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RINGKASAN

Asuhan kebidanan komprehensif ini menggunakan metode laporan kasus
deskriptif dengan studi penelahaan kasus. Subjek laporan kasus adalah ibu hamil
trimester 111 dengan usia kehamilan 38 minggu 4 hari sampai dengan berakhirnya
masa nifas, menggunakan metode continuity of care. Pengumpulan data dilakukan
dengan cara pengamatan, observasi, pemeriksaan, pengukuran, wawancara dan
diskusi kelompok terfokus (focusgroupdiscussion) serta dokumentasi atau catatan
medik. Laporan kasus ini dilakukan di RumahBersalinMitraAnandaPa embang,
dengan waktu pelaksanaan bulan April sampai dengan bulan Juni 2019.

Hasil laporan kasus pada masa kehamilan, ibu tidak mengalami komplikasi
atau penyulit. Pada persalinan, proses persalinan mulai dari kala | hingga kala 1V
berjalan dengan normal tanpa ada kegawatdaruratan. Pada masa nifas, keadaan umum
baik, ASI lancar dan ibu menyusui secara eksklusif. Pada bayi baru lahir, bayi lahir
spontan langsung menangis, keadaan normal dan tidak ada kelainan. Setelah 40 hari
pasca persalinan,ibu menggunakan kontraseps suntik 3 bulan.

Evaluas yang didapatkan dari laporan kasus bahwa tidak ditemukan adanya
kesenjangan dalam asuhan kebidanan komprehensif pada NY. L di
RumahBersalinMitraA nanda Palembang Tahun 2019.

Diharapkan pihak RumahBersalinMitraAnandaPalembang dapat selalu
mempertahankan mutu pelayanan kesehatan secara komprehensif demi mengurangi
angka morbilitas dan mortalitas khususnya padaibu dan anak.
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BAB |

PENDAHULUAN

L atar Belakang

Kematian ibu menurut World Health Organization (WHO) adalah
kematian saat hamil, bersalin atau dalam 42 hari pasca persalinan dengan
penyebab yang berhubangan langsung atau tidak langsung terhadap
kehamilan. Berdasarkan data dari World Health Organization (WHO) tahun
2015 angka kematian ibu (AKI) diseluruh dunia diperkirakan 261/100.000
kelahiran hidup angka kematian neonatal turun 47% antara tahun 1990-2015,
yaitu dari 36/1000 kelahiran hidup menjadi 19/1000 kelahiran hidup pada
tahun 2015 (WHO,2016)

Menurut Data Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDK1) Angka
Kematian Neonatal (AKN) adalah 15 kematian per 1.000 kelahiran hidup,
menyatakan bahwa 1 dari 67 anak meningga dalam bulan pertama
kehidupannya. Angka Kematian Bayi (AKB) pada periode yang sama adalah
24 kematian per 1.000 kelahiran hidup artinya 1 dari 42 anak meninggal
sebelum ulang tahun pertamanya. Angka Kematian Balita (AKBA) adalah 32
kematian per 1.000 kelahiran hidup dengan kata lain 1 dari 31 anak meninggal
sebelum mencapai usia 5 tahun. Tiga per empat (75%) dari semua kematian
pada 5 tahun pertama terjadi antara kelahiran hingga ulang tahun pertama dan

63% kematian bayi terjadi dalam 1 bulan setelah lahir (SDKI, 2017).

1



Berdasarkan Profil Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Selatan pada
tahun 2016 jumlah kasus kematian ibu sebanyak 140 orang dari target 138
(98,57%) sedangkan jumlah kasus kematian bayi sebanyak 87 kh dari target
110 kh (126,43%)dan tahun 2017 jumlah kasus kematian ibu sebanyak 107
per 100.000 kh sedangkan jumlah kasus kematian bayi sebanyak 637 per
1.000 kh (Dinas K esehatan Provinsi Sumatera Selatan,2017).

Berdasarkan data BKKBN Provinsi Sumatera Selatan pada tahun
2015, jumlah peserta baru KB diperoleh sebanyak 210.547 akseptor. Pil KB
dan suntikan masih merupakan alat kontrasepsi yang paling banyak digunakan
disumatera selatan. Presentase alat kontrasepsi suntikan 38,68% dan pil
32,69% terhadap total peserta baru. Sementara itu, metode kontrasepsi jangka
panjang (MK JP) kontribusinya terhadap total yaitu IUD 3,13%, MOW 0,84%,
implant 14,34%, MOP 0,12%, sedangkan untuk peserta aktif KB pada tahun
2015 diwilayah Sumatera Selatan tercatat sebanyak 1,293.502 akseptor
(Badan Kependudukan dan Keluarga Berencana Nasional Provinsi Sumatera
Selatan, 2015)

Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kota Palembang pada tahun 2015
jumlah kematian ibu sebanyak 13 orang dari 29.011 per 1.000 KH dan jumlah
kematian bayi sebanyak 25 orang dari 29.011 KH, pada tahun 2016 jumlah
kematian ibu sebanyak 10 orang dari 29.521 per 100.000 KH dan jumlah
kematian bayi sebanyak 29 dari 27.876 KH, dan pada tahun 2017 jumlah

kematian ibu sebanyak 7 orang dari 27.876 KH dan jumlah kematian bayi



sebanyak 29 kematian dari 27.876 KH. Sedangkan cakupan K1 pada ibu
hamil tahun 2016 sebanyak 98,5%, cakupan K4 sebanyak 96,0%. Sedangkan
pada tahun 2017 cakupan K1 sebanyak 99,96%, cakupan K4 sebanyak
99,0%. Cakupan komplikasi kebidanan yang dialami ibu hamil tahun 2016
sebanyak 92,5% dan tidak ada perubahan pada tahun 2017. Di tahun 2017
komplikasi atau faktor risiko ibu hamil, ibu bersalin, dan ibu nifas terbanyak
yaitu kekurangan energi kronik (KEK) sebanyak 1.418 orang, ibu hamil
dengan anemia sebanyak 1.169 orang, ibu hamil dengan perdarahan
pervaginam sebanyak 979 orang, ketuban pecah dini sebanyak 467 orang, dan
ibu hamil dengan hipertensi sebanyak 351 orang. jumlah ibu bersalin tahun
2016 sebanyak 95,2%, pada tahun 2017 sebanyak 99,2%. faktor risiko yang
sering terdapat pada ibu hamil, ibu bersalin, dan nifas adalah 4T (terlalu
muda, terlalu tua, terlalu banyak, terlalu dekat. Cakupan pelayanan ibu nifas
tahun 2016 sebanyak 92,9%, sedangkan pada tahun 2017 sebanyak 97,5%
(Dinas Kesehatan K ota Palembang, 2017).

Berdasarkan dari data yang di dapat dari Rumah Bersain Mitra
Ananda Palembang pada tahun 2016 ibu hamil yang melakukan kunjungan
antenatal care (ANC) sebanyak 1.160 orang, K1 berjumlah 617 orang, K4
berjumlah 543 orang ibu bersalin sebanyak 663 orang, ibu nifas sebanyak 663
orang, dan bayi baru lahir sebanyak 663, KB suntik 3 bulan sebanyak 3.358
orang, KB suntik 1 bulan sebanyak 2.063 orang, KB pil sebanyak 246 orang,

KB IUD sebanyak 13 orang, KB Implant sebanyak 29 orang. Pada tahun



2017 ibu hamil yang melakukan kunjungan ANC sebanyak 1.402 orang, K1
sebanyak 667 orang, K4 sebanyak 725 orang, ibu bersalin sebanyak 684
orang, ibu nifas sebanyak 684 orang, bayi baru lahir sebanyak 684 orang, KB
suntik 3 bulan 2.070 orang, KB suntik 1 bulan sebanyak 1.398 orang, KB pil
sebanyak 101 orang, KB IUD sebanyak 8 orang, dan KB Implant sebanyak
18 orang. Pada tahun 2018 ibu hamil yang melakukan kunjungan ANC
sebanyak 1375 orang, K1 sebanyak 594 orang, K4 sebanyak 777 orang, ibu
bersalin sebanyak 670 orang, ibu nifas 670 orang, bayi baru lahir sebanyak
670 orang, KB suntik 3 bulan sebanyak 3.018 orang, KB suntik 1 bulan
sebanyak 2.511 orang, KB pil sebanyak 75 orang, KB IUD sebanyak 6 orang,
dan KB Implant sebanyak 19 orang. Pada bulan Januari sampai April tahun
2019 ibu hamil yang melakukan kunjungan ANC sebanyak 680 orang, K1
sebanyak 345 orang, K4 sebanyak 335 orang, ibu bersalin sebanyak 240
orang, ibu nifas 240 orang, bayi baru lahir sebanyak 240 orang, KB suntik 3
bulan sebanyak 1.244 orang, KB suntik 1 bulan sebanyak 601 orang, KB pil
sebanyak 57 orang, KB 1UD sebanyak 3 orang, dan KB Implant sebanyak 12
orang ( Rumah Bersalin Mitra Ananda, 2018).

Berdasarkan uraian diatas penulis tertarik untuk memberikan asuhan
kebidanan pada ibu hamil, ibu bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan KB dengan
judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Ny. L di Rumah Bersalin

Mitra Ananda Palembang Tahun 2019”.
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Tujuan Umum
Memberikan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. L di Rumah

Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun 2019.

Tujuan khusus

a. Memberikan asuhan kebidanan komprehensif Ny. L pada masa
kehamilan di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun 2019.

b. Memberikan asuhan kebidanan komprehensif Ny. L pada masa
persalinan di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun 2019.

c. Memberikan asuhan kebidanan komprehensif Ny. L pada masa nifas di
Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun 2019.

d. Memberikan asuhan kebidanan komprehensif Ny. L pada bayi baru lahir
di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun 2019.

e. Memberikan asuhan kebidanan komprehensif Ny. L pada masa
pelayanan Keluarga Berencana di Rumah Bersalin Mitra Ananda
Palembang tahun 2019.

M anfaat

Bagi Pasien
PenulisanLaporanTugasAkhir  (LTA) dilakukan agar Ny. L
mendapatkan asuhan kebidanan secara komprehensif dengan metode continue
of care mulai dari hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir dan KB agar dapat

mendeteksi secara dini komplikas yang terjadi pada masa kehamilan,
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persalinan, nifas, bayi baru lahir dan KB. Dan bisa juga sebagai ilmu
pengetahuan yang baru sesuai standar kesehatan.
Bagi Mahasiswa
PenulisanLaporanTugasAkhir (LTA) inidiharapkandapat memperkaya
ilmu pengetahuan yang berhubungan dengan kebidanan dan dapat menambah
wawasan khususnya terhadap asuhan kebidanan komprehensif yang dilakukan
dengan metode continue of care serta menambah keterampilan dalam
memberikan asuhan kebidanan.
Bagi Bidan Praktik Mandiri
PenulisanLaporanTugasAkhir ~ (LTA) inidiharapkandapatmen;jadi
bahanacuandal amsaranaeval uasi sertasebagai saranai nformas mengenai asuhank
ebidanankomprehensifgunauntuk  meningkatkankualitas pelayanan yang

bermutu bagi Rumah Bersalin Mitra Ananda.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Kehamilan
2.1.1 Pengertian Kehamilan
Kehamilan didefiniskan sebagai fertilisasi atau penyatuan dari
spermatozoa dan ovum dan dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi. Bila
dihitung dari saat fertilisasi hingga lahirnya bayi, kehamilan normal akan
berlangsung dalam waktu 40 minggu atau 10 bulan atau 9 bulan menurut
kalender internasional. Kehamilan terbagi menjadi 3 trimester, dimana
trimester satu berlangsung dalam 12 minggu, trimester kedua 15 minggu
(minggu ke-13 hingga ke-27), dan trimester ketiga 13 minggu, minggu ke-28
hingga ke-40 (Walyani, 2018)
Kehamilan adalah dimulainya pertemuan antara sel telur dan sperma
(konsepsi) sampal lahirnya janin.Lamanya hamil normal adalah 280 hari (40
minggu) dihitung dari hari pertama sampai terakhir. Oleh karena dalam tubuh
ada sesuatu yaitu individu yang tumbuh dan berkembang untuk menyesuaikan
diri, dengan adanya individu itu tubuh mengadakan perubahan,memberi
tempat,kesempatan dan jaminan untuk tumbuh dan berkembang sampal

saatnya dilahirkan (Prawirohardjo,2014).



Kehamilan adalah kondisi dimana seseorang wanita memiliki janin
yang sedang tumbuh di dalam tubuhnya (yang pada umumnya di dalam
rahim) (Walyani, 2015).

2.1.1 Perubahan Fisk Pada Kehamilan Trimester |11
Menurut Prwirohardjo (2016) perubahan Fisik pada kehamilan
trimester 111 adalah sebagai berikut :
1. Sistem Reproduksi
a. Uterus
Pada akhir kehamilan biasanya kontraksi sangat jarang dan
meningkat pada satu dan dua minggu sebelum persalinan.Peningkatan
kontraksi miometrium ini  menyebabkan otot fundus tertarik
keatas.Segmen atas uterus yng berkontraksi secara aktif menjadi Iebih
teba dan memendek serta memberikan tarikan yang labat dan stabil
terhadap serviks yang relative terfiksasi yang menyebabkan dimulainya
peregangan dan pematangan serviks yang disebut dengan pembukaan
serviks.
b. Serviks
Akibat bertambah aktivitas uterus selama keamilan, serviks
mengalami  pematangan secara bertahap, dank ana mengalami
dilatasi.Scara teoritis, pembukaan serviks biasanya terjadi pada
primigravida selama 2 minggu terakhir kehamilan, tapi biasanya tidak

terjadi pada multigravida hingga persalinan mulai.Namun demikian,



secara klinis terdapat berbagal vriasi tentang kondis serviks pada
persalinan.

Pembukaan serviks merupakan mekanisme yang terjadi saat jaringan
ikat serviks yang eras dan panjang secara progresif melunak dan
memendek dari atas kebawah. Serat otot yang melunak sejgjar os serviks
internal tertarik ke atas, masuk ke segmen bawah uterus, dan berada di
sekitar bagian presentasi janin dan air ketuban. Kanal yang tadi berukuran
kira— kira2,5 cm menjadi orifisium dengan bagian tepinya setipis kertas.

. Vagina

Selama kehamilan, terjadi peningkatan vaskularisasi dan hyperemia
di kulit dan otot perineum dan vulva, disertai pelunakan jaringan ikat di
bawahnya.

Meningkatnya vaskularisasi sangat mempengaruhi vagina dan
menyebabkan warnanya menjadi keunguan.Dinding vagina mengalami
perubahan menolok sebagal persiapan untuk meregang saat persalinan dan
kelahiran.

Perubahan -perubahan ini mencakup peningkatan bermakna
ketebalan mukosa, melonggarkannya jaringan ikat dan hipertrofi sel otot
polos.Papilla epitel vagina engalami hipertrofi, sehingga terbentuk
gambaran berpaku — paku halus.

Secret serviks ke dalam vagina selama kehamilan sangat meningkat

dan berupa cairan putih agak kental. PH cairan ini asam berkisar 3,5 — 6.
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Hal itu disebabkan oleh peningkatan produksi asam laknat dari glikogen di
epitel vagina oleh kelenjar lactobacillus acidophilus (Sutanto, 2016).
d. Ovarium

Selama kehamilan, ovulasi berhenti dan pematangan folikel — folikel
baru ditunda.Biasanya hanya satu korpus luteum yang ditemukan pada
wanita hamil.Struktur ini berfungsi maksimal selama 6-7 minggu pertama
kehamilan, 4-5 minggu pascaovulasi dan setelah itu tidak banyak
berkontraks dalam produks berkontraksi dalam produks progesterone

(Sutanto, 2016).

2. Payudara

Pada minggu — minggu awa kehamilan, wanita sering merasakan
parestesia dan nyeri payudara.Setelah bulan kedua, payudara membesar dan
memperlihatkan vena — vena halus di bawah kulit.Putting menjadi jauh lebih
besar, berwarna lebih gelap dan agak tegak.Setalah beberapa bulan pertama,
pemijatan lembut pada putting sering menyebabkan keluarnya cairan kental
kekuning — kuningan. Selama bulan — bulan tersebut, areola menjadi Iebih
besar dan lebih gelap, serta munculnya sgiumlah tonjolan kecil kelenjar
Mongomeryyaitu kelenjar sebasae hipertrofik (Sutanto, 2016).

. Kulit

Pada kulit dinding perut akan terjadi perubahan warna menjadi

kemerahan, kusam, dan kadang-kadang juga akan mengenai daerah payudara

dan paha. Ini dikenal dengan strie gravidaru.Pada multipara selain strie
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kemerahan itu seringkali ditemukan garis berwarna perak berkilau yang
merupakan sikatrik dari strie sebelumnya.

Pada banyak perempuan kulit digaris pertengahan perutnya (linea
alba) akan berubah menjadi hitam kecoklatan yang disebut linea nigra,
kadang-kadang akan muncul dalam ukuran yang bervariasi pada wajah dan
leher yang disebut dengan closma atau melasma gravidarum. Selain itu, pada
areola dan daerah genetal juga akan terlihat pigmentasi yang berlebihan.
Pigmentasi yang berlebihan itu biasanya akan hilang atau sangan jauh
berkurang setelah persalinan. Kontrasepsi oral juga bisa menyebabkan
terjadinya hiperpigmentasi yang sama.

Perubahan ini dihasilkan dari cadangan melanin pada daerah
epiderma dan derma yang penyebab pastinya belum diketahui. Adanya
peningkatan kadar serum melanocyte stimulating hormone yang pada akhir
bulan kedua masih sangat diragukan sebagai penyebabnya. Estrogen dan
progesteron diketahui mempunyai peran dalam melanogenesis dan diduga
bisa menjadi fartor pendorongnya (Prawirohardjo,2016).

. Berat badan dan indeks masa tubuh

Pada trimester |1l terjadi kenaikan berat badan sekitar 5,5 kg,
penambahan berat badan dari mulai awal kehamilan sampai akhir kehamilan
adalag 11-12,5 kg (Prawirohardjo,2016).

Kemungkinan penambahan berat badan hingga maksimal 12,5 adalah

sebagal berikut :
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Tabe 2.1
Penambahan berat badan

Jaringan dan Cairan Berat badan (kQ)
Janin 34
Plasenta 0,6
Cairan amnion 0,8
Peningkatan berat uterus 0,9
Peningkatan berat payudara 04
Peningkatan volume darah 15
Cairan ekstra seluler 14
Lemak 3,5
Total 12,5kg

Sumber : Walyani, 2016
5. Traktusdigestivus

Seiring dengan makin besarnya uterus, lambung dan usus akan
tergeser. Demikian juga dengan yang lainnya seperti apendiks yang akan
bergeser kearah atas dan lateral.

Perubahan yang nyata akan terjadi pada penurunan motilitas otot
polos pada traktus digestivus dan penurunan sekresi asam hidkroklorid dan
peptin di lambung sehingga akan menimbulkan gejaa berupa pyrosis
(heartburn) yang disebabkan oleh refluks asam lambung ke eksofagus bagian
bawah.

Gusi akan menjadi lebih hiperemesis dan lunak sehingga dengan
trauma sedang saja bisa menyebabkan perdarahan. Epulsi selama kehamilan
akan muncil, tetapi setelah persalinan akan berkurang secara spontan.

Hemoroid juga merupakan suatu ha yang sering terjadi sebagai akibat
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konstipasi dan peningkatan tekanan vena kebagian bawah karena pembesaran
uterus.

Hati pada manusia tidak mengalami perubahan selama kehamilan
baik secara anatomi maupun marfologi (Prawirohardjo,2016).

. Sistem Endokrin

Selama kehailan normal kelenjar hipofisis akan membesar + 135 %.
Akan tetapi kelenjar ini tidak begitu mempunya arti penting dalam
kehamilan. Kelenjar tiroid akan mengalami pembesaran hingga 15,0 ml pada
saat persainan akibat dari hyperplasia kelenjar dan peningkatan
vaskularisasi.

Kelenjar adrenal pada kehamilan normal akan mengecil, sedangkan
hormone stenedion, testosterone, dioksikortikosteron, adosteron, dan
koryisol akan meningkat. Sementara itu, dehidroepiandrosteron sulfat akan
muncul (Prawirohardjo,2016).

. Sistem Muskuluskeletal

Lordosis yang progresif akan menjadi bentuk yang umum pada
kehamilan. Akibat kompensasi dari pembesaran uterus ke posisi anterior,
lordosis menggeser pusat daya berat ke belakang kea rah ke belakang kea rah
dua tungkai. Sendi sakroiliaka, sakrokoksigis dan pubis akan meningkat
mobilitasnya, yang diperkirakan karena pengaruh hormonal. Mobilitas

tersebut dapat mengakibatkan perubahan sikap ibu dan pada akhirnya
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menyebabkan perasaan tidak enak pada bagian bawah punggung terutama
pada akhir kehamilan (Prawirohardjo,2016).
Perubahan Psikologi Pada K ehamilan

Pada usia kehamilan 39 — 40 minggu, seorang ibu mungkin akan
mulai merasa ketakutan rasa sakit dan bahaya yang akan timbul pada waktu
melahirkan dan merasa khawatir akan keselamatannya. Rasa tidak nyaman
timbul kembali pada saat trimester dan banyak ibu yang merasa dirinya aneh,
berantakan, canggung dan jelek sehingga memerlukan perhatian lebih besar
dari pasangannya. Di samping itu, ibu mulai sedih karena akan terpisah dari
bayinya dan kehilangan perhatian khusus yang diterima selama hamil,
terdapat perassan mudah terluka (sensitif). Trimester ketiga sering kali
disebut periode penantian dan waspada, sebab pada saat itu ibu merasa tidak
sabar menunggu kelahiran bayinya. Trimester ketiga adalah waktu untuk
mempersigpakan kelahiran dan kedudukan sebagai orang tua seperti
terpusatnya perhatian pada kehadidan bayi (Sutanto, 2016).
Standar Asuhan Antenatalcare (ANC)

Menurut Walyani (2015) Standar pelayanan kehamilan (10T)
sebagai berikut :
1. Timbang berat badan dan ukur tinggi badan

Tinggi badan ibu dikategorikan adanyan resiko apabila hasil

pengukuran < 145 cm. berat badan ditimbang setiap ibu datang atau
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kunjungan untuk mengetahui kenaikan BB. Kenaikan BB ibu hamil

normal rata— rata 6,5 kg sampai 16 kg.

. Tekanan Darah

Diukur setiap kali ibu datang atau berkunjungm deteksi tekanan darah
yang enderung naik waspadal adanya gejala hipertensi dan preeklamsi.
Tekanan darah normal berkisar sytole/diastole : 110/80 — 120/80 mmHg.

. Mengukur lingkar lengan atas (LILA)

Apabila terdapat LILA ibu kurang dari 23,5 cm menunjukan ibu
mengalami kekurangan energy kronik (KEK) dan bayi dapat berisiko
berat bayi lahir rendah (BBLR).

. Pengukuran Tinggu Fundus Uteri

Menggunakan pita sentimeter, letakkan titik nol pada tepi atas
simpisis dan rentangkan sampai fundus uteri (fundustidak boleh ditekan).
. Menghitung denyut jantung janin
Menghitung denyut jantung janin harus dilakukan untuk mengantisipasi

adanya gawat janin apabila DJJ <120x/menit atau >160x/menit.

. Pemberian tablet zat besi

Pemberian tablet zat besi pada ibu hamil minimal 90 tablet selama

kehamilan.

. Memberikan imunisasi TT

Untuk melindungi dari tetanus neonatorum.Efek samping TT yaitu nyeri

kemerh-merahan dan bengkak untuk 1-2 hari pada tempat penyuntikan.
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Tabd 2.2
Pemberian Imunisasi TT
Imunisasi Interva % Masa
Perlindungan Perlindungan
TT1 Pada kunjungan | 0% Tidak ada
ANC pertama
TT2 dminggu setelah | 80% 3tahun
TT1
TT3 6 bulan setelah | 95% 5 tahun
TT 2
T4 1 tahun setelah | 99% 10 tahun
TT3
TT5 1 tahun setelah | 99% 25 tahun/seumur
TT 4 hidup

(Sumber : Walyani, 2015)

8. Periksa Laboratrium (Rutin dan Khusus)

a

Pemeriksaan Golongan Darah, berguna untuk mempersiapkan donor
bagi ibu apabila diperlukan.

Pemeriksaan Hemoglobin (Hb), berguna untuk mendeteksi dini apabila
ibu mengalami kekurangan Darah/Anemia.

Pemeriksaan Veneral Desease Research Laboratory  (VDRL),
berguna untuk mendeteksi kemungkinan adanya treponema
palidium/penyakit menular seksual.

Pemeriksaan protein urine, berguna untuk mendeteksi dini apabila ibu
mengalami pre-eklamsi.

Pemeriksaan urine reduksi hanya kepada ibu dengan indikasi penyakit

diabetes mellitus (DM) kalau ibu dengan riwayat penyakit keluarga.



9. Temuwicara
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Temuwicara adalah bentuk wawancara (konseling) untuk menolong orang

lain memperoleh pengertian yang lebih baik mengena dirinya dalam

usahanya untuk memahami dan mengatas permasalahan yang sedang

dihadapi.

10. Tata laksana

Tatalaksana adalah penatal aksanaan dari kasus.

2.1.5 Standar Kunjungan ANC

Menutut Walyani (2016), Standar kunjungan ANC adalah sebagai

berikut :Kebijakan program : Anjuran WHO

Timester |

Timester Il : Satu kali kunjungan

Timester |11 : Duakali kunjungan

. Satu kali kunjungan

Tabel 2.3
Kunjungan ANC
Kunjungan Waktu Informasi penting
Trimester Sebelum 1. Membangun  hubungan  saling
pertama minggu Ke-14 percaya antara petugas kesehatan

dengan ibu hamil

. Mendeteksi masalah dan

penanganannya

. Melakukan tindakan pencegahan

seperti tetanus neonatorum, anemia
kurang zat besi, penggunaan praktik
tradisional yang merugikan

. Memula persigpan kelahiran bayi

dan kesigpan untuk menghadapi
komplikasi
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5. Mendorong prilaku yang sehat (gizi,

latihan, dan kebersihan, istirahat,
dan sebagainya)

Trimester
kedua

Sebelum
minggu Ke -
28

Sama seperti di atas, ditambahkan
kewaspadaan  khusus  mengenal
preeklams (tanyaibu tentang gejaa-
ggaa preeklamsi, pemantauan
tekanan darah, evaluas edema,
periksa untuk mengetahui
proteinuria).

Trimester
ketiga

Antara minggu
28 - 36

Sama seperti di  atas, ditambah
palpas abdominal untuk mengetahui
apakah ada kehamilan ganda

Trimester
ketiga

Sama seperti di  atas, ditambah
deteksi dini letak bayi yang tidak
normal, atau kondis lain yang
memerlukan  kelahiran  dirumah
sakit.

Sumber : Walyani, 2015

21.6 Palpas

Menurut Sulistyawati (2011), Pemeriksaan palpasimenurut Leopold,

terdiri dari :

a. Leopold |

Bertujuan untuk mengetahui TFU dan bagian janin yang ada di

fundus.Cara pel aksanaannya adal ah sebagai berikut:

1. Pemeriksa menghadap pasien.

2. Kedatangan meraba bagian fundus dan mengukur berapa tinggi

fundus uteri.
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Meraba bagian apa yang ada difundus. Jika teraba benda bulat,
melenting, mudah digerakkan, maka itu adalah kepala. Namun jika
teraba benda bulat, besar, lunak, tidak melenting, dan susah
digerakkan makaitu adalah bokong janin.

Gambar2.1
L eopold |

Sumber :Sulistyawati,2011

b. Leopold Il

Bertujuan untuk mengetahui bagian janin yang ada disebelah kanan

atau ki

1.

ri ibu.Cara pelaksanaannya adalah sebagai berikut:
Kedua tangan pemeriksa berada disebelah kanan dan kiri perut
ibu.
Ketika memeriksa sebelah kanan, maka tangan kanan menahan
perut sebelah kiri kearah kanan.
Raba perut sebelah kanan menggunakan tangan kiri, dan rasakan
bagian apa yang ada disebelah kanan (jika teraba benda yang rata,

tidak teraba bagian kecil, terasa ada tahanan, maka itu adalah
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punggung janin, namun jika teraba bagian-bagian yang kecil dan

menonjol, makaitu adalah bagian kecil janin).

Gambar2.2
Leopold 11

Sumber :Sulistyawati,2011)
C. Leopold Il
Bertujuan untuk mengetahui bagian janin yang ada dibawah
uterus.Cara pel aksanaannya adal ah sebagai berikut.

1. Tangan kiri menahan fundus uteri.

2. Tangan kanan meraba bagian yang ada dibagian bawah uterus.
Jika teraba bagian yang bulat, melenting, keras dan dapat
digoyangkan, maka itu adalah kepala. Namun jikateraba bagian
yang bulat, besar, lunak, dan sulit digerakkan, makaini adalah
bokong. Jika dibagian bawah tidak ditemukan kedua bagian
seperti diatas, maka pertimbangkan apakah janin dalam letak

melintang.
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3. Pada letak sungsang (melintang) dapat dirasakan ketika tangan
kanan menggoyangkan bagian bawah, tangan Kkiri akan
merasakan ballottement (pantulan dari kepalajanin, terutamaini
ditemukan pada usia kehamilan 5-7 bulan).

4. Tangan kanan meraba bagian bawah (jika teraba kepala,
goyangkan, jika masih mudah digoyangkan, berarti kepala
belum masuk panggul, namun jika tidak dapat digoyangkan,
maka berarti kepala sudah masuk panggul), lalu lanjutkan pada
pemeriksaan Leopold IV untuk mengetahui seberapa jauh
kepala sudah masuk panggul.

Gambar2.3
Leopold 111

Sumber :Sulistyawati,2011
d. Leopold IV
Bertujuan untuk mengetahui bagian janin yang ada dibawah dan untuk
mengetahui apakah kepala sudah masuk panggul atau belum. Cara
pel aksanaannya adal ah sebagai berikut:
1. Pemeriksa menghadap kaki pasien.

2. Keduatangan meraba bagian janin yang ada di bawah.
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3. Jikateraba kepala, tempatkan kedua tangan didua belah pihak yang
berlawanan di bagian bawah.

4. Jika kedua tangan konvergen (dapat saling bertemu) berarti kepala
belum masuk panggul.

5. Jika kedua tangan divergen (tidaksaling bertemu) berarti kepala
sudah masuk panggul (Sulistyawati, 2011)

Gambar2.4
L eopold 1V

Sumber :Sulistyawati,2011

2.2 Persalinan
2.2.1 Definis Persalinan
Persalinan dan kelahiran adalah proses pengeluaran janin yang terjadi
pada kehamilan cukup bulan (37-42) lahir spontan dengan presentasi belakang
kepala yang berlangsung selama 18 jam, tanpa komplikasi baik ibu maupun
janin (Walyani, 2016).
Persalinan adalah rangkaian peristiwa keluarnya bayi yang sudah
cukup berada dalam rahim ibunya, dengan disusul oleh keluarnya plasenta dan

selaput janin dari tubuh ibu (Fitriana, 2018).
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2.2.2 Tanda-Tanda Persalinan
Menurut Walyani, (2016) tanda-tanda persalinan adalah sebagai
berikut :
a. Adanyakontraksi rahim

Secara umum, tanda awal bahwa ibu hamil untuk melahirkan
adalah menggjangnya rahim atau dikenal dengan istilah kontraksi.
Kontraksi tersebut berirama, teratur, dan involunter, umumnya kontraksi
bertujuan untuk menyiapkan mulut lahir untuk membesar dan
meningkatkan adiran darah di daam plasenta. Kontraks yang
bsesungguhnya akan muncul dan hilang secara gteratur dengan intensitas
makin lama dan makin meningkat.

Durasi kontarsi uterus sangat bervariasi, tergantung pada kala
persainan wanita tersebut. Kontraksi pada persadinan fase aktif
berlangsung dari 45 sampai 90 detik dengan durasi rata-rata 60 detik.
Pada persalinan awal atau di sebut dengan fase laten kontraksi mungkin
hanya berlangsung 15 sampai 20 detik.

b. Keluarnya lender bercampur darah

Lendir disekrasi sebagai hasil proliferasi kelenjar lendir servik
pada awal kehamilan. Lendir mulanya menyumbat Ieher rahim, sumbatan
yang tebal pada mulut rahim terlepas, sehingga menyebabkan keluarnya
lendir bercampur dan terdorong keluar oleh kontrasksi yang membuka

mulut rahim yang menandakan mulut rahim menjadi lunak dan membuka.
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c. Keluarnya air-air (ketuban)

Proses penting menjelang persalinan adalah pecahnya air
ketuban selama sembilan bulan masa gestasi bayi aman melayang dalam
cairan amnion. Keluarnya air-air dan jumlahnya cukup banyak , berasal
dari ketuban yang pecah akibat kontraksi yang makin sering terjadi.

2.2.3 Tahapan Persalinan
Menurut Sondakh (2013), tahapan dari persalinan terdiri atas kala |
(kala pembukaa), kala Il (kala pengeluaran janin), kala Il (pelepasan
plasenta), dan kala 1V (kala pengawasan/observasi/pemulihan).
a. Kaal (KaaPembukaan)
Kaa | dimulai dari saat persalinan muali (pembukaan nol) sampai
pembukaan lengkap (10 cm). Prosesini terbagi dalam 2 fase, yaitu :
1. Faselaten berlangsung selam 8 jam, serviks membuka sampai 3 cm
2. Fase aktif berlangsung selam 7 jam, serviks membuka dari 4 cm
sampai 10 cm, kontraksi lebih kuat dan sering, dibagi dalam 3 fase,
yaitu :
1) Fase akselerasi dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4
cm.
2) Fase dilatass maksimal dalam waktu 2 jam pembukaan
berlangsung sangat cepat dari 4 cm menjadi 9 cm.
3) Fase deselerasi pembukaan menjadi lambat sekali, dalam waktu 2

jam pembukaan 9 cm menjadi lengkap.
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Proses diatas terjadi pada primigravida ataupun multigravida,

tetapi pada multigravida memiliki jangka waktu yang lebih pendek. Pada

multigravida, kala | berlangsung £ 12 jam, sedangkan pada multigravida

+ 8 jam.

. Kaall (kala pengeluaran janin)

Gegadautamakalall adalah sebagai berikut :

1.

His semakin kuat dengan interval 2-3 menit dengan durasi 50-100
detik.

Menjelang akhir kala |, ketuban pecah yang ditandai dengan
pengeluaran cairan secara mendadak.

Ketuban pecah pada pembukaan mendekati lengkap diikuti dengan
keinginan meneran karena tertekannya fleksus frankenhouser.

Kedua kekuatan yaitu his dan meneran akan mendrong kepala bayi
sehingga kepala membuka pintu suboksiput bertindak sebagai
hipomochlion,berturut-turut lahir ubun—ubun besar, dahi, hidung dan
muka serta kepala seluruhnya.

Kepaa lahir seluruhnya dan diikuti oleh putaran paks luar yaitu
penyesuaian kepala pada punggung.

Setelah putaran paksi luar berlangsung, maka persalinan bayi ditolong

dengan cara:
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1) Kepala dipegang os occiput dan dibawah dagu, kemudian ditarik
dengan menggunakan cuman kebawah untuk melahirkan bahu
depan dan keatas untuk melahirkan bahu belakang.

2) Setelah kedua bayi lahir, ketiak dikait untuk melahirkan sisa badan
bayi.

3) Bayi lahir diikuti oleh sisaair ketuban

7. Lamanyakala lluntuk primigravida 1,5 sampai 2 jam dan multigravida

1,5 sampai 1 jam.

c. Kaalll (Pelepasan Plasenta)

Kaa Il dimula segera setelah bayi lahir sampai lahirnya
plasenta yang berlangsung tidak lebih dari 30 menit. Proses lepasnya
plasenta dapat diperkirakan dengan mempertahankan tanda-tanda
dibawah ini.

1) Uterus menjadi bundar

2) Uterus terdorong keatas karena plasenta dilepas ke segmen
bawah rahim

3) Tali pusat bertambah panjang

4) Terjadi semburan darah secaratiba-tiba

Cara melahirkan plasenta adalah menggunkan thenik
dorsokranial. Pengeluaran selaput ketuban. Selaput janin biasanya
lahir dengan mudah, namun kadang-kadang masih ada bagian plasenta

yang tertinggal .
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Bagian tertinggal tersebut dapat dikeluarkan dengan cara:
1) Menarik pelan-pelan

2) Memutar/memilinya seperti tali

3) Memutar ada klem

4) Manual atau digital

Plasenta dan selaput ketuban harus diperiksa secara teliti setelah
dilahirkan apakah setiap bagian plasenta lengkap atau tidak lengkap.
Bagian plasenta yang diepriksa yaitu permukaan maternal yang pada
normalnya memiliki 6-20 kotiledon, permukaan fetal, dan apakah terdapat
tanda-tanda plasenta suksenturia. Jika plasentatidak lengkap, maka disebut
ada sisa plasenta. Keadaan ini dapat menyebabkan perdarahan yang
banyak dan infeks.

. KaalV (KaaPengawasan/Observasi/Pemulihan)

KaalV dimula dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam postpartum.
Kalaini terutama bertujuan untuk melakukan observasi karena perdarahan
postpartum paleng sering terjadi pada 2 jam pertama. Darah yang kelaur
selama perdarahan harus ditakar sebaik-baiknya. Kehilangan darah pada
persalinan biasanya disebabkan oleh |uka pada saat pelepasan plasenta dan
robekan pada serviks dan perineum. Rata-rata jumlah perdarahan yang
dikatakan normal adalah 250 cc, biasanya 100- 300 cc. Jika perdarahan
lebih dari 500 cc, maka sudah dianggap abnormal, dengan demeikian harus

dicari penyebabnya. Penting untuk diingat : jangan meninggalkan wanita
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bersalin 1 jam sesudah bayi dan plasenta lahir. sebelum pergi

meninggalkan ibu yang baru melahirkan, periska ulang terlebih dahulu dan

perhatikanlah 7 pokok penting berikut :

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

Kontraksi rahim : baik atau tidaknya diketahui dengan pemeriksaan
papasi. Jika perlu lakukan masase dan berikan uterotanika, seperti
metergin, ermetrin dan oksitosin

Perdarahan: ada ataua tidak, banyak atau biasa

Kandung kemih harus kosong, jika penuh, ibu dianjurkan berkemih
dan jikatidak bisalakukan kateter

Luka-luka: jahitannya baik/tidak, ada perdarahan atau tidak

Pal senta dan sel aput kedtubah harus lengkap

Keadaan umum ibu, tekanan darah, nadi, pernafasan, dan masalah lain

Bayi dalam keadaan baik.

2.2.4 Penanganan Asuhan Persalinan Normal (APN)

Menurut JNPK-KR 2016, 60 langkah Asuhan Persainan Normal

sebagal berikut.:

Mengenali gejala dan tanda kala dua

1) Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan.

a) Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran.

b) Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan

vagina
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¢) Perineum tampak menonjol.

d) Vulvadan sfingter ani membuka.

Menyiapkan Pertolongan Persalinan

2)

3)

4)

5)

Pastikan kelengkapan peralatan, bahandan obat-obatan esensial untuk
menolong persalinan dan menatal aksana komplikasi segera pada ibu dan
bayi baru lahir.

Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi — sigpkan :

a) tempat datar, rata, bersih, kering dan hangat

b) 3 handuk/kain bersih dan kering (termasuk ganjal bahu bayi)

c) aat penghisap lendir

d) lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi untuk ibu

€) menggelar kain di perut bawah ibu

f) menyiapkan oksitosin 10 unit

g) aat suntik steril sekali pakai di dalam partus set

Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan.
Melepaskan dan menyiapkan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan
dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan
tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk

periksa dalam.
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masukanoksitosinke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai
sarung tangan DTT atau Steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi

pada alat suntik).

Memastikan Pembukaan L engkap dan Keadaan Baik

7)

8)

9

Membersihkan vulva dan perineum, menekannya dengan hati-hati dari

anterior (depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapas atau kasa

yang di basahi air DTT.

a) Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja,
bersihkan dengan seksama dari arah depan ke belakang.

b) Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang
tersedia

c) Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam
sarung tangan tersebut dalam larutan klorin 0,5% langkah9. Pakai
sarung tangan DTT/Steril untuk melaksanakan langkah lanjutan.

L akukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.

a) bilaselaput ketuban masih utuh saat pembukaan sudah lengkap maka

lakukan amniotomi.

Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yang masih memakai

sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan

dalam keadaan terbalik, dan rendam dalam klorin 0,5% selama 10 menit).

Cuci kedua tangan setelah sarung tangan dilepaskan. Tutup kembali

partus set.
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Periksa denyut jantung jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus
mereda (relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal
(120-160 x/menit)

a) Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal

b) Mendokumentasikan hasil-hasil periksa dalam, DJJ, semua temuan

pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf.

Menyiapkan ibu dan Keluarga untuk Membantu Proses M eneran.

11.

12.

13.

Memberitahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan
janin cukup baik, kamudian bantu ibu menemukan posisiyang nyaman
dan sesuai dengan keinginnnya.

a) Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran,lanjutkan
pemantauan kondisi dan kenyamananibu dan janin (ikuti pedoman
penatal aksanaan fase aktif) dan dokumentasikan ternuan yang ada.

b) Jelaskan pada anggota keluarga tentang peran mereka untuk
mendukung dan member semangat pada ibu dan meneran secara benar.

Minta keluarga membantu menyiapkan posisimeneran jika ada rasaingin

meneran atau kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu diposisikan

setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa
nyaman.

L aksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran atau

timbul kontraksi yang kuat:

a) Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif
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b) Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara
meneran apabila caranyatidak sesuai.

c) Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali
posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama).

d) Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi

e) Anjurkan keluarga member dukungan dan semangat untuk ibu

f) Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum)

g) Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

h) Segera rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah
pembukaan lengkap dan dipimpin meneran =120 menit (2 jam) pada
primigravida atau = 60 menit (1 jam) pada multigravida.

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang
nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam
selang waktu 60 menit.

Persiapan Pertolongan K elahiran Bayi

15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut bawah ibu,
jika kepalabayi telah membukak vulva dengan diameter 5-6 cm.

16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu.

17. Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan
bahan

18. Paka sarungtangan DTT atau steril pada kedua tangan.

Pertolongan untuk melahirkan bayi
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Lahirnya Kepala
19. Setelah tampak kepala bayidengan diameter 5-6 cm vulva maka lindungi
perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering,
tangan yang lain menahan belakang kepala untuk mempertahankan posisi
fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran secara efektif
atau bernafas cepat dan dangkal.
20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat ( ambil tindakan yang sesual
jikahal itu terjadi), segeralanjutkan proses kel ahiran bayi:
a) Jikatali pusat melilit leher janin dengan longgar, lepaskan lilitan lewat
bagian atas kepala bayi.
b) Jika tali pusat melilit leher bayi dengan kuat, klem tali pusat di dua
tempat dan potong tali pusat di antara dua klem tersebut.
21. Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara
spontan.
Lahirnya Bahu
22. Setelahputaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparental.
Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan
kepala kearah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah
arkus pubis dan kemudian gerakkan kearah atas dan dista untuk
mel ahirkan bahu belakang.

L ahirnya Badan Dan Tungkai
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Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu
bel akang, tangan yang lain menelusuri dan memegang lengan dan siku
bayi bagian atas.

Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki
(masukkan tulunjuk diantara kedua kaki dan pegang kedua kaki
dengan melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan jari-jari lainnya pada

sisi yang lain agar bertemu dengan jari tulunjuk).

Asuhan Bayi Baru L ahir

25.

26.

Lakukankan penilaian (selintas):

a) Apakah bayi cukup bulan?

b) Apakah bayi menangis kuat dan/ atau bernapas tanpa kesulitan?

c) Apakah bayi bergerak dengan aktif?

Bila salah satu jawaban “TIDAK,” lanjut ke langkah resusitasi pada bayi
baru lahir dengan asfiksia (Lihat Penuntun Belgjar Resusitasi Bayi
Asfeksia)

Bila semua jawaban adalah “YA”, lanjut ke-26.

Keringkan tubuh bayi

Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya
(kecuali kedua tangan) tanpa membersihkan verniks.Gantik handuk
basah dengan handuk/kain yang kering.Pastikan bayi dalam posisi dan

kondisi aman di perut bagian bawah ibu.
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28.

29.

30.

31

32.

35

Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir (

hamil tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gamelli)

Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi

baik.

Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit

(intramuskuler) di 1/3 distal lateral paha (lakukan aspirasi sebelum

menyuntikkan oksitosin).

Dalam waktu dua menit setelah bayi lahir, jepit tali pusat dengan klem

Kirakira 2-3 cm dari pusar bayi. Gunakan jari tulunjuk dan jari tengah

tangan yang lain untuk mendorong isi tali pusat kearah ibu, dan klem

tali pusat pada sekitar 2 cm distal dari klem pertama.

Pemotongan dan pengikatan tali pusat

a) Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi
perut bayi), dan lakukankan pengguntingan tali pusat di antara 2
klem tersebut.

b) Ikat tali pusat dengan benang DTT/Steril pada satu sisi kemudian
lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul
kunci pada sisi lainnya.

c) Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediahkan.

Letakkan bayi tengkurep didada ibu untuk kontak kulit ibu bayi.

Luruskan bahu bayi sehingga dada bayimenempel di dada ibunya
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usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi lebih

rendah dari putting susu atau areola mamae ibu.

a) Selimuti ibu dan bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi
dikepala bayi.

b) Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling
sedikit 1 jam.

c) Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusun
dini dalam waktu 30 — 60 menit. Menyusu untuk pertama kali akan
berlangsung sekitar 10-15 menit. Bayi cukup menyusu dari satu
payudara.

d) Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah
berhasil menyusu.

Manajemen Aktif Kala Tiga Persalinan

33. Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva.

34. Letakkan satu tangan di atas kain pada perut terbawa ibu (di atas
sympisis), untuk mendeteksi kontraksi. Tanganlain memegang klem untuk
menegangkan tali pusat.

35. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil
tangan yang lain mendorong inversion uteri). Jika plasenta tidak lahir
setelah 30-4detik, hentikan penegangan tali pusat dan hingga timbul

kontraksi berikutnya secara kuat dan ulangi kemvali prosedur di atas.
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a) Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, suami atau
anggota keluarga untuk melakukan stimulasi putting susu.
Mengeluarkan Plasenta
36. Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus kearah dorsal
ternyata diikuti dengan pergeseran tali pusat kearah distal maka
lanjutkan dorongan kearah kerania hingga plasenta dapat dilahirkan.
a) Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan
ditarik secara kuat terutama jika uterus tak berkontraksi) sesuai
dengan sumbu jalan lahir ( kearah bawah — sgjgjar lantal — atas).
b) Jikatali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak
sekitar 5-10 cm dari vulva dan lahirnya plasenta.
c) Jikaplasentatidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat :
1. Ulangi pemberian oksitosin 10 Unit IM
2. Lakukan cateterisasi(gunakan teknik aseptik) jika kandung
kemih penuh

3. Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan

4. Ulangi tekanan dorso-cranial dan penegangan tali pusat 15
menit berikutnya

5. Jika plasenta tak lahir dalam 30 menit sgjak bayi lahir atau
terjadi perdarahan maka segera lakukan tindakan plasenta

manual.
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37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan
kedua tangan pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin
kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah
disediakan.

a) Jika selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril
untuk melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari
tangan atau klem ovum DTT/Steril untuk mengeluarkan selaput
yang tertinggal .

Rangsangan Taktil (Masase) Uterus
38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus,
letakkan telapak tangan difundus dan lakukan masase dengan gerakan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras)
a) Lakukan tindakan yang diperlukan (kompresi bimanual internal,
kompresi aorta abdominalis, tampon kondom-kateter) jika uterus tidak
berkontraksi dalam 15 detik setelah rangsangan taktil/masase.

Menilai Perdarahan

39. Periksa kedua sis plasenta (materna-fetal) pastikan plasenta telah di
lahirkan lengkap masukkan plasenta ke dalam kantung plastik atau tempat
Khusus.

40. Evaluas kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Lakukan
penjahitan bila terjadi laseras dergjat 1 atau dergiat 2 dan atau

menimbulkan perdarahan.
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Bila ada robekkan yang menimbulkan perdarahan aktif, segera lakukan
penjahitan.
Asuhan Pasca Persalinan
41. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam.
42. Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh, lakukan kateterisasi.
Evaluas
43. Ceupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan
klorin 0,5% , bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas di air
DTT tanpa melepas sarung tangan kemudian keringkan dengan tissue
atau handuk pribadi yang bersih dan kering.
44. Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilal
kontraksi.
45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.
46. Evauas dan estimasi jumlah kehilangan darah.
47. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik
(40-60x/menit)
a. Jika bayi sulit benafas, merintih, atau retraksi, diresusitasi dan
segera merujuk kerumah sakit.
b. Jika bayi nafas terlalu cepat atau sesak nafas, segera rujuk ke RS

rujukan.
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c. Jika kaki teraba dingin pastikan ruangan hangat. Lakukan
kembali.kontak kulit ibu-bayi dan hangatkan ibu-bayi dalam satu

salimuit.

Bersihkan dan Keamanan

48.

49.

50.

ol.

92.

53

55.

Tempatkan semua peral atan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk
dekontaminasi (10 menit).Cuci dan bilas peraaan setelah di
dekontaminasi.
Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.
Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan
air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah di ranjang atau di
sekitar ibu berbaring. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering.
Pastikan ibu merasa nyaman, Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan
keluarga untuk member ibu minuman dan makanan yang di inginkannya.
Kontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%.
Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan
klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam
dalam larutan klorin 0,5% lama 10 menit.
Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan
tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.
Pakai sarung tangan bersh/DTT untuk memberikan salep mata
profilaksis infeksi, vitamin K1 (1mg) intramuscular dipaha kiri bawah

lateral dalam 1 jam pertama.
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S7.

58.

59.
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Lakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir. Pastikan kondisi bayi baik
(pernafasan normal 40-60x/menit dan temperature tubuh normal 36,5-
37,5°C) setiap 15 menit.

Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan imunisasi
hepatitis B di paha kanan bawah lateral. Letakkan bayi di dalam
jangkauan ibu agar sewaktu-waktu dapat disusukan.

Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam di dalam
larutan klorin 0,5% selama 10 menit.

Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan

dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

Dokumentasi

60.

Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda
vital, lakukan asuhan pemantauan kala IV persalinan setigp 15 menit

pada jam pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua.

2.25 Pemantauan Persalinan

Partograf adalah alat untuk mencatat hasil observasi dan pemeriksaan

fiskk ibu dalam proses persainan serta merupakan aat utama dalam

mengambil  keputusan klinik khususnya pada persdinan kaa |

(Sumarah,2008).

1. Kegunaan partograf



42

a. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan memeriksa

pembukaan serviks berdasarkan pemeriksaan dalam.

Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal, dengan
demikian dapat mendeteksi secara dini kemungkinan terjadinya
partus lama. Ha ini merupakan bagian terpenting dari proses

pengambilan keputusan klinik persalinan kalal.

2. Bagian-bagian partograf

a. Kemagjuan persalinan

1. Pembukaan serviks
2. Turunnya bagian terendah kepalajanin

3. Kontraksi uterus

b. Kondisi janin

1. Denyut jantung janin
2. Warnadan volume air ketuban

3. Moulase kepalajanin

3. Warnadan adanya air ketuban

U

J

M

. Jika ketuban utuh belum pecah

- Jernih

. Air ketuban bercampur dengan Mekonium
. Air ketuban bercampur dengan darah

: Air ketuban keruh
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2.3 Nifas
2.3.1 Definisi Masa Nifas

Masa nifas (puerperium) adalah masa setelah keluarnya plasenta
sampai alat-alat reproduksi pulih sebelum hamil dan secara normal masa nifas
berlangsung selma 6 minggu atau 40 hari (Ambarwati,2010).

Masa nifas (puerperium) dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa nifas
berlangsung selama kirakira 6 minggu atau 42 hari, namun secara
keseluruhan akan pulih dalam waktu 3 bulan (Saleha, 2010).

2.3.2 Perubahan Fisiologis Masa Nifas
Menurut Maritalia, 2017 perubahan fisiologis masanifas, yaitu :
1. Uterus
Satu minggu setelah persalinan berat uterus menjadi sekitar 500 gram,
dua minggu setelah persalinan menjadi sekitar 300 gram dan menjadi 40-
60 gram setelah enam minggu persalinan. Perubahna ini terjadi karena
segera setelah persalinan kadar hormone estrogen dan progesteron akan
menurun dan meningkatkan proteolisis pada dinding uterus.
2. Serviks
Segera setelah persalinan bentuk serviks akan menganga seperti corong.
Hal ini disebabkan oleh korpus uteri yang berkontraksi sedangkan

serviks tidak berkontraksi. Warna serviks berubah menjadi merah
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kehitaman karena mengandung banyak pembuluh darah dengan
konsistensi lunak.

. Vagina

Selama proses persalinan vagina mengalami penekanan serta peregangan
yang sangat besar, terutama pada saat melahirkan bayi. Beberapa hari
pertama sesudah tersebut, vagina tetap berada dalam keadaan kendur.
Setelah 3 minggu vagina kembali kepada keadaan tidak hamil dan rugea

dalam vagina secara berangsur-angsur akan muncul kembali.

. Vulva

Sama halnya dengan vagina, vulva juga mengalami penekanan serta
peregangan yang sangat besar selama proses melahirkan bayi. Beberapa
hari pertama sesudah proses melahirkan vulva tetap berada dalam
keadaan kendur. Setelah 3 minggu vulva akan kembali kepada keadaan
tidak hamil dan labia menjadi |ebih menonjol.

. Payudara (Mammae)

Setelah proses persalinan selesai, pengaruh hormone estrogen dan
progesterone terhadap hipofisis mulai menghilang. Hipofisis mulai
mensekres hormone kembali yang salah satu diantaranya adalah

lactogenic hormone atau hormone prolaktin.
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6. Tanda-tandaVitd

a)

b)

Suhu tubuh

Setelah proses persainan, suhu tubuh dapat meningkat sekitar 0,5°C
dari keadaan normal ( 36°C — 37,5°C), namun tidak lebih dari 38°C.
Hal ini disebabkan karena meningkatnya metabolisme tubuh pada saat
proses persalinan. Setelah 12 jam postpartum, suhu tubuh yang
meningkat tadi akan kembali seperti keadaan semula. Bila suhu tubuh
tidak kembali ke keadaan normal atau semakin meningkat, maka perlu
dicurigal terhadap kemungkinan terjadinyainfeksi.

Nadi

Pada saat proses persalinan denyut nadi akan mengalami peningkatan.
Setelah proses persalinan selesai frekuensi denyut nadi dapat sedikit
lebih lamabt. Pada masa nifas biasanya denyut nadi akan kembali
normal.

Tekanan Darah

Setelah partus, tekanan darah dapat sedikit lebih rendah dibandingkan
pada saat hamil karena terjadinya perdarahan pada proses persalinan.
Bila tekanan darah mengalami peningkatan lebih dari 30 mmHg pada
systole atau lebih dari 15 mmHg pada sistole perlu dicurigai timbulnya

hipertens atau pre-eklampsia post partum.
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d) Pernafasan
Pada saat partus frekuensi pernafasan akan meningkat karena
kebutuhan oksigen yang tinggi untuk tenaga ibu meneran/mengean
dan mempertahankan agar persediaan oksigen ke janin tetap terpenuhi.
Setelah partus selesai, frekuensi pernafasan akan kembali normal.
Keadaan pernafasan biasanya berhubungan dengan suhu dan denyut
nadi.
7. Hormon
Pada wanita menyusui, kadar prolaktin tetap meningkat sampai sekitar
enam minggu setelah melahirkan. Kadar prolatin dalam darah ibu
dipengaruhi oleh frekuens menyusui, lama setiap kali menyusui dan
nutris yang dikonsumsi ibu selama menyusui. Hormon prolaktin ini
akan menenkan sekresi Folikel Stimulating Hormon (FSH) sehingga
mencegah terjadinya ovulasi. Oleh karena itu, memberikan ASI pada
bayi dapat menjadi aternative metode KB yang dikenal dengan MAL
(Metode Amenorhea Laktasi)
8. Sistem Peredaran Darah (Cardio Vascular)
Peubahan hormone selama hamil dapat menyebabkan terjadinya
hemodilusi sehingga kadar Haemoglobin (Hb) wanita hamil biasanya
sedikit lebih rendah dibandingkan denagn wanita tidak hamil. Selain itu,
terdapat hubungan antara sikulasi darah ibu dengan sirkulasi janin

melalui plasenta. Setelah janin dilahirkan, hubungan sirkulasi darah
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tersebut akan terputus sehingga volume darah ibu relative akan
meningkat. Keadaan ini terjadi secara cepat dan mengakibatkan beban
kerja jantung sedikit meningkat. Namun hal tersebut segera diatasi oleh
system homeostatis tubuh dengan mekanisme kompensasi berupa
timbulnya hemokonsentrasi sehingga volume darah akan kembali
normal. Biasanya ini terjadi sekitar 1 sampa 2 minggu setelah
melahirkan.

Sistem Pencernaan

Pada ibu yang melahirkan dengan cara operasi (Sectio Caesarea)
biasanya membutuhkan waktu 1-3 hari agar fungsi saluran cerna dan
nafsu makan dapat kembali normal. Ibu yang melahirkan secara spontan
biasanya |lebih cepat |apar karena telah menegluarkan energi yang begitu
banyak pada saat proses melahirkan.

Sistem Perkemihan

Dalam 12 jam pertama postpartum, ibu mulai menabung kelebihan
cairan yang tertimbundi jaringan selamaia hamil. Salah satu mekanisme
untuk mengurangi retensi cairan selama masa hamil ialah diaphoresis
luas, terutama pada malam hari, selama dua sampai tiga hari pertama
setelah melahirkan.

Sistem Integumen

Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmenatsi pada wajah

(cloasma gravidarum), leher, mammae, dinding perut dan beberapa
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lipatan sendi karena pengaruh hormone, akan menghilang selama masa
nifas.

12. Sistem Moscul oskel etal
Setelah proses persalinan selesai, dinding perut akan menjadi longgar,
kendur dan melebar selama beberapa minggu atau bahkan sampai
beberapa bulan akibat peregangan yang begitu lama selama hamil.

2.3.3 Tahapan Masa Nifas

Menurut Walyani (2014), Nifas terbagi menjadi tiga periode

1. Puerperium dini, yaitu kepulihan ketika ibu telah diperbolehkan berdiri
dan berjaan .

2. Puerperium intermedial, yaitu kepulihan yang menyeluruh aat-alat
genetalia.

3. Remote puerperium, yaitu waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat
sempurna terutama bila selama hamil atau waktu persalinan mempunyai
komplikasi. Waktu untuk sehat sempurna mungkin beberapa minggu,
bulan, atau tahun.

2.3.4 Pengeluaran L ochea
Menurut Walyani (2014), Locheaterbagi menjadi 4 yaitu:

1. Lochea rubra : hari ke 1-2, terdiri dari darah segar bercampur sisa-sisa

ketuban, sel-sel desiduasisa-sisa vernix kaseosa, lanugo, dan

mekonium.
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2. Lochea sanguinolenta : hari ke 3-7, terdiri dari darah bercampur lendir,
warna kecoklatan.

3. Locheaserosa: hari ke 7-14, berwarna kekuningan.

4. Lochea dba: hari ke 14 sampai dengan selesai nifas, hanya merupakan
cairan putih dan lochea yaang berbau busuk dan terinfeksi disebut
lochea purulenta.

Tujuan Masa Nifas

Menurut Saleha (2009), tujuan masa nifas adalah sebagai berikut :

1. lbu postpartum akan mengalami pemulihan fisiologis tanpa
komplikasi.

2. lbu postpartum dapat menyebutkan pengetahuan dasar yang akurat
mengenai cara menyusui yang efektif.

3. lbu postpartum mampu mendemonstrasikan perawatan yang tepat
untuk diri dan bayinya.

4. Orangtua akan mendemonstrasikan interaksi yang positif satu sama
lain terhadap bayi dan anggota keluarga yang lain.

Kunjungan Masa Nifas

Kunjungan rumah postpartum dilakukan sebagai suatu tindakan untuk
pemeriksaan postpartum lanjutan. Semakin meningkatnya angka kematian
ibu di Indonesia pada saat masa nifas (sekitar 60%) mencetuskan
pembuatan program dan kebijakan teknis yang lebih baru mengenai

jadwal kunjungan masa nifas, paling sedikitnya empat kali dilakukan
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kunjungan masa nifas untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir. Juga
untuk mencegah, mendeteksi, dan menangani masalah- masalah yang
terjadi (Saleha, 2009).

Standar Kunjungan Nifas

Menurut Saleha (2011) Ada 4 kunjungan nifas yaitu sebagai berikut :

1) Kunjungan | ( 6-8 jam setelah persalinan )

a.  Mencegah pendarahan masa nifas karena atonia uteri.

b. Mendeteks dan merawat penyebab lain perdarahan, rujuk jika
perdarahan berlanjut.

c. Memberikan koonseling pada ibu atau salah satu anggota keluarga
bagai mana mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri.

d. Pemberian ASI awal.

e. Meakuksn hubungan antaraibu dan bayi baru lahir.

f. Menjaga bayi tetap sehat dengan cara mencegah hipotermi jika
petugas kesehatan menolong persalinan, ia harustinggal dengan
ibu dan bayi baru lahir selama 2 jam pertama setelah kelahiran,
atau sampai ibu dan bayi dalam keadaan stabil.

2) Kunjungan Il (6 hari setelah kelahiran )

a. Memastikan involusi uterus berjalan normal uterus berkontraksi,

fundus di bawah umbilikus, tidak ada pendarahan abnormal, tidak

ada bau.
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b. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi atau perdarahan
abnormal.

c. Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan dan
istirahat.

d. Memastikan ibu mneyusui dengan baik dan tak memperlihatkan
tanda-tanda penyulit.

e. Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali
pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari

3) Kunjungan 111 (2 minggu setelah persalinan )

a. Memastikan involus uterus berjalan normal uterus berkontraksi,
fundus di bawah umbilikus, tidak ada pendarahan abnormal, tidak
ada bau.

b. Menila adanya tanda-tanda demam, infeksi atau perdarahan
abnormal.

c. Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan dan
istirahat.

d. Memastikan ibu mneyusui dengan baik dan tak memperlihatkan
tanda-tanda penyulit.

e. Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali
pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari

4) Kunjungan IV (6 minggu setelah persalinan )
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a. Menanyakan padaibu tentang penyulit-penyulit ibu dan bayi yang
dialaminya.

b. Memberikan konseling untuk KB secara dini.

2.4 Bayi Baru Lahir Dan Neonatus

24.1

24.2

24.3

Definisi BBL

Bayi baru lahir normal adalah bayi yang lahir dengan usia kehamilan
37-42 minggu, lahir melalui jalan lahir dengan presentas kepala secara
spontan tanpa gangguan, menangis kuat, nafas spontan dan teratur, berat
badan lahir 2500-4000 gram . Bayi baru lahir normal berat lahir antara 2500-
4000 gram, cukup bulan, lahir langsung menangis, dan tidak ada kelainan
congenital (cacat bawaan) yang berat(Marmi,2015).
Definisi Neonatus

Bayi baru lahir (Neonatus) adalah bayi yang baru mengalami proses
kelahiran, berusia 0-28 hari. Yang memerlukan fisiologis nutrisi berupa
maturasi, adaptasi (menyesuaikan diri dari hidup intra urine ke ekstra urine)
dan toleransi bagi bbl yang dapat hidup lebih baik (kukuh Ruharjo,2015)
Standar Pelayanan Bayi Baru L ahir

Menurut Maternity dkk (2017), Standar Pelayanan Bayi Baru Lahir
adal ah sebagai berikut :

a. Standar 13 : Perawatan bayi baru lahir
Pernyataan standar :Bidan memeriksa dan menilai bayi baru lahir untuk

memastikan  pernafasan spontan mencegah hipoksia sekunder,
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menemukan kelainan, dan melakukan tindakan atau merujuk sesual
dengan kebutuhan. Bidan juga harus mencegah atau menangani
hipotermia.

b. Standar 14 : Penanganan pada dua jam pertama setel ah persalinan
Pernyataan standar : Bidan melakukan pemantauan ibu dan bayi terhadap
terjadinya komplikasi dalam dua jam nsetelah persainan, serta
melakukak tindakan yang di perlakukan. Disampin itu, bidan memberikan
penjelasan tentang hal-hal mempercepat pulihnya kesehatan ibu, dan
membantu ibu untuk memulai pemberian ASI

2.4.4 Standar Kunjungan Bayi Baru L ahir

Kunjungan neonatal bertujuan untuk meningkatkan akses neonates
terhadap pelayanan kesehatan dasar, mengetahuai sedini mungkin bila
terdapat kelainan/masalah kesehatan pada neonatus. Resiko terbesar kematian
neonatus terjadi pada 24 jam pertama kehidupan, minggu pertama, bulan
pertama kehidup[annya. Sehingga jika bayi lahir di fasislitas kesehatan sangat
dia aanjurkan untuk tetap tinggal di fasilitas kesehatan selama 24 jam
(Maternity dkk , 2017).

Pelayanan kesehatan neonatal dasar dilakukakn komperhensif dengan
melakukan pemerikasaan dan perawatan bayi baru lahir dan pemeriksaan
melakukan pendekatan Mangjemen Terpadu Bayi Muda (MTBM).

Menurut Maternity dkk (2017), Standar Kunjungan Bayi Baru Lahir

adalah sebagi berikut :
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a. Kunjungan Neonatal ke-1 (KN-1) dilakukan pada kurun waktu 6-48
jam setelah lahir. Hal yang harus diperhatikan :
1) Jagakehangatan tubuh bayi
2) Berikan asi esklusif
3) Rawat tali pusat
d. Kunjungan Neonatal ke-2 (KN-2) dilakukan pada kurun waktu hari
ke-3 sampai dengan hari ke-7 setelah lahir.
1) Jaga kehangatan tubuh bayi
2) Berikan asi esklusif
3) Cegah infeksi
4) Rawat tali pusat
e. Kunjungan Neonatsl ke-3 (KN-3) dilakukan pada kurun waktu 8
sampai dengan 28 hari setelah lahir.
1) Periksa adaltidak tanda bahaya dan atau gejala sakit.
2) Lakukan :
a. Jagakehangatan tubuh
b. Beri ASl esklusif
c. Rawat tali pusat
2.5 Keluarga Berencana
25.1 Pengertian Keluarga Berencana
Program KB adal ah suatu langkah — langkah atau suatu usaha kegiatan

yang disusun oleh organisas — organisas KB dan merupakan program
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pemerintah untuk mencapai rakyat yang sejahtera berdasarkan peraturan dan
perundang — undangan kesehatan (Marmi, 2015).

Keluarga Berencana (KB) adalah mengatur jumlah anak sesual
dengan keinginan dan menentukan kapan ingin hamil.Jadi, KB (Family
Planning, Planned Parenthood) adalah suatu usaha untuk menjarangkan
atau merencanakan jumlah anak dan jarak kehamilan dengan memakai alat
kontrasepsi, untuk mewujudkan keluarga kecil, bahagia dan
sgjahtera(Marmi, 2015)..

25.2 Tujuan KB
Menurut Marmi (2015), Tujuan KB adalah sebagai berikut :

a. Tujuan Umum
Untuk mewujudkan visi dan misi program KB yaitu membangun kembali
dan melestarikan fondasi yang kokoh bagi pelaksana program KB di masa
mendatang untuk mencapai keluarga berkualitas tahun 2015.

b. Tujuan Khusus
Meningkatkan kesgahteraan ibu dan anak serta mewujudkan keluarga
kecil yang bahagia, segjahtera melalui pengendalian kelahiran dan
pengendalian pertumbuhan penduduk Indonesia.Menciptakan penduduk
yang berkualitas, sumber daya manusia yang bermutu dan meningkatkan

kesgjahteraan masyarakat.
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2.5.3 Manfaat KB
Menurut Marmi (2015), Manfaat KB adalah sebagai berikut :

a. Manfaat bagi |bu
Untuk mengatur jumlah dan jarak kelahiran sehingga dapat memperbaiki
kesehatan tubuh karena mencegah kehamilan yang berulang kali dengan
jarak yang dekat.Peningkatan kesehatan mental dan social karena adanya
waktu yang cukup untuk mengasuh anak, beristirahat dan menikmati
waktu luang serta melakukan kegiatan lainnya.

b. Manfaat bagi anak yang dilahirkan
Anak dapat tumbuh secara wajar karena ibu yang hamil dalam keadaan
sehat. Setelah lahir, anak akan mendapatkan perhatian, pemeliharaan dan
makanan yang cukup karena kehadiran anak tersebut memang diinginkan
dan direncanakan.

c. Manfaat bagi anak — anak yang lain
Dapat memberikan kesempatan kepada anak agar perkembangan
fisisknya lebih baik karena setiap anak memperoleh makanan yang cukup
dari sumber yang tersedia dalam keluarga. Perkembangan mental dan
socia lebih sempurna karena pemeliharaan yang lebih baik dan lebih
banyak waktu yang dapat diberikan oleh ibu untuk setiap anak.
Perencanaan keempatan pendidikan yang lebih baik karena sumber-
sumber pendapatan keluarga tidak habis hanya untu mempertahankan

hidup semata.
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d. Bagi Suami
Program KB bermanfaat untuk memperbaiki kesehatan fisik,
mental dan social karena kecemasan berkurang serta memiliki lebih
banyak waktu luang untuk keluarganya.
e. Manfaat bagi program KB bagi seluruh keluarga
Dapat meningkatkan kesehatan fisik, mental dan socia setiap
anggota keluarga. Di mana kesehatan anggota keluarga akan mempunyai
kesempatan yang lebih besar untuk memperoleh pendidikan.
2.5.4 Suntik KB 3 Bulan (Triclofem)
1. Pengertian KB suntik 3 bulan
Suntik KB 3 bulan adalah metode kontrasepsi hormonal yang
mengandung hormon progestin, namun tidak mengandung estrogen.
Kontrasepsi ini bekerja dengan mencegah pengeluaran sel telur sehingga
tidak akan terjadi pembuahan sel telur oleh sperma. Satu suntikan diberikan
setigp 3 bulan dan suntikan tersebut sangat efektif apabila diberikan secara
tepat waktu (Marmi,2016)
2. Efektivitas
Sangat efektis yaitu 0,1-0,0,4 kehamilan per 100 perempuan pertahun. Jenis
kontrasepsi ini pada dasarnya mempunyai cara kerja seperti pil. Utk suntikan
yang diberikan 3 bulan sekali, memiliki keuntungan mengurangi resiko lupa

minum pil dan dapat bekerja efektif 3 bulan.
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Efek samping biasanya terjadi pada wanita yang menderita diabetes dan

hipertensi.Efektif bagi wanita yang tidak mempunya masalah penyakit

metabolic seperti diabetes, hipertensi, thrombosis atau gangguan pembekuan

darah serta riwayat stroke.Tidak cocok untuk wanita perokok. Karena rokok

dapat menyebabkan penyumbatan pembuluh darah (Marmi, 2015)

. Indikasi

Menurut marmi (2015), indikasi dari KB suntik 3 bulan sebagai berikut:

a. Usiareproduksi

b. Telah memiliki anak maupun yang belum memiliki anak

c. Ingin mendapatkan kontraseps dengan efektivitas yang tinggi

d. Pasca persalinan dan tidak menyusui

e. Nyeri haid hebat

f. Sering lupa menggunakan pil kontrasepsi

. Kontraindikasi

a. Hamil atau diduga hamil

b. Menyusui

c. Perdarahan pervaginam yang belum jelas penyebabnya

d. Penyakit hati akut

e. Usia> 35 tahun yang merokok

f. Riwayat penyakit jantung, stroke, atau dengan tekanan darah tinggi >
180/110 mmHg

0. Riwayat kelainan tromboemboli atau dengan kencing manis > 20 tahun
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h. Kelainan pembuluh darah yang menyebabkan sakit kepala atau migraine
i. Keganasan pada payudara
5. Carakerja

Menurut Marmi (2015), carakerja KB suntik 3 bulan sebagai berikut :

a. Menekan ovulasi
Kadar progesterone tinggi sehingga menghambat lonjakan luteinizing
hormone (LH) secara efektif sehinggatidak terjadi ovulasi.

b. Membuat lender serviks menjadi kental sehingga penetrasi sperma
terganggu
Lender serviks menjadi ental dan sedikit, mengalami penebalan mukus
serviks yang mengganggu penetrasi sperma.Sekret dari serviks tetap
dalam keadaan di bawah pengaru progesteron hingga menyulitkan
penetrasi spermatozoa.

c. Perubahan pada endometrium sehinggaimplantasi terganggu
Membuat endometrium menjadi kurang layak untuk implantasi dari ovum
yang telah dibuahi, yaitu mempengaruhi perubahan menjelang stadium
sekresi, yang diperlukan sebagai persigpan endometrium untuk
memungkinkan nidasi dari ovum.

6. Cara penggunaan
Kontrasepsi suntik progestin DMPA diberikan setiap 3 bulan dengan cara
disuntik intramuscular dalam di daerah pantat. Apabila suntikan yang

diberikan terlalu dangkal, penyerapan kontrasepsi suntikan akan lambat dan
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tidak bekerja segera dan efektif. Pemberian kontrasepsi suntik progestin

Noristerat untuk 3 injeksi berikutnya diberikan setiagp 8 minggu.Mulai

dengan injeksi kelima diberikan setiap 12 minggu (Marmi, 2015).

7. Waktu penggunaan

Menurut Marmi (2015), waktu penggunaan KB suntik 3 bulan sebagai

berikut :

a. Pascapersalinan

1) Segera setelah masih di rumah sakit
2) Jadwal suntikan berikutnya

Pasca abortus

1) Segera setelah perawatan

2) Jadwal waktu suntikan diperhitungkan
Interval

1) Segera setelah perawatan

2) Jadwal waktu diperhitungkan

255 Tahap Konseling KB (SATU TUJU)

Menurut Marmi (2015), tahap konseling KB (SATU TUJU) sebagai berikut :

1. SA: Sapadan Sdam

a. Sapaklien secaraterbuka dan sopan

b. Beri perhatian sepenuhnya, jaga privasi pasien

C.

Bangun percaya diri pasien
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d. Tanyakan apa yang perlu dibantu dan jelaskan pelayanan apa yang
dapat diperolehnya

. T:Tanya

a. Tanyakan informasi tentang dirinya

b. Bantu klien pengalaman tentang KB dan kesehatan reproduksi

c. Tanyakan kotrasepsi yang ingin digunakan

. U :Urakan

a. Urakan padaklien mengenai pilihannya
b. Bantu klien pada jenis kotrasepsi yang paling diaingini serta jelaskan

jenisyang lain

. TU: Bantu

a.  Bantu klien berfikir apa yang sesuai dengan keadaan dan kebutuhan

b. Tanyakan apakah pasangan mendukung pilihannya

. J: Jeaskan

a. Jelaskan secara lengkap bagaimana menggunakan kontrasepsi
pilihannya setelah klien memilih jenis kontrasepsinya.

b. Jelaskan bagaimana penggunaannya

c. Jelaskan manfaat ganda dari kontrasepsi

. U : Kunjungan Ulang

a Perlu dilakukan kunjungan ulang untuk dilakukan

pemeriksaan/pemerintah kontrasepsi jika diperlukan.
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2.6 Manajemen Asuhan Kebidanan
2.6.1 Pengertian Manajemen Kebidanan
Mangjemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, temuan, serta keterampilan dalam rangkai an/tahapan
yang logis untuk mengambil suatu keputusan yang berfokus pada pasien
(Sulistyawati, 2017).
2.6.2 Standar Asuhan Kebidanan
Mangjemen Asuhan Kebidanan mengacu pada Kepmenkes N0.938/
Kemenkes/SK/V111/2007 tentang Standar Asuhan Kebidanan meliputi :
1) Standar | : Pengkajian
Bidan mengumpulkan semua informasi yang akurat, relevan dan

lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien, meliputi

a) Datatepat, akurat dan lengkap

b) Terdiri dari Data Subjektif (hasil anamnesa: biodata, keluhan,
riwayat obstetri, riwayat kesehatan dan latar belakang sosia
budaya)

c) Data Objektif (hasil pemeriksaan fisik, psikologis dan pemeriksaan

penunjang)
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2) Standar 11 : Perumusan Diagnosa dan atau Masalah K ebidanan
Bidan menganalisa data yang diperoleh pada pengkajian,
mengiterpretasikannya secara akurat dan logis untuk menegakkan
diagnosa dan masal ah kebidanan yang tepat, meliputi :

a) Diagnosa sesuai dengan nomenklatur Kebidanan

b) Masalah dirumuskan dengan kodisi klien

c) Dapat diselesaikan dengan Asuhan Kebidanan secara mandiri,
kolaborasi, dan rujukan

3) Standar 111 : Perencanaan
Bidan merencanakan asuhan kebidanan berdasarkan diagnosa
dan masalah yang ditegakkan, melipuiti :

a) Rencana tindakan disusun berdasarkan prioritas masalah dan
kondisi klien, tindakan segera, tindakan antisipasi, dan asuhan
secara komprehensif

b) Melibatkan klien/pasien dan atau keluargan

¢) Mempertimbangkan kondisi psikologi, sosia budaya klien/keluarga

d) Memilih tindakan yang aman sesuai kondisi dan kebutuhan klien
berdasarkan evidence based dan memastikan bahwa asuhan yang
diberikan bermanfaat untuk klien.

€) Mempertimbangkan kebijakan dan peraturan yang berlaku, sumber

daya sertafasilitas yang ada.
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4) Standar 1V : Implementasi
Bidan melaksanakan rencana asuhan kebidanan secara

komprehesif, efektif, efisien dan aman berdasarkan Evidence based

kepada klien/pasien, dalam bentuk upaya promotif, preventif, kuratif

dan rehabilitatif. Dilaksanakan secara mandiri, kolaborasi dan rujukan,

meliputi :

a) Memperhatikan keunikan klien sebagai makluk bio-psiko- spiritual-
kultural

b) Setiap tindakan asuhan harus mendapatkan persetujuan dari klien
dan atau keluarganya (inform consent)

c) Melaksanakan tindakan asuan kebidanan berdasarkakn Evidence
based

d) Melibatkan klien/pasien dalam setiap tindakan

€) Menjaga privacy klien/pasien

f) Melaksanakan prinsip pencegahan infeksi

g) Mengikuti perkembangan kondisi klien secra berkesinambungan

h) Menggunakan sumber daya, sarana dan fasilitas yang ada dan
sesual

i) Melakukan tindakan sesuai standar

j) Mencatat semua tindakan yang telah dilakukan
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5) Standar V : Evaluasi
Bidan melakukan evaluas secara Sistematis dan
berkesinambungan untuk melihat keefektifan dari asuhan yang sudah
diberikan, sesuai dengan perubahan perkembangan kondisi pasien,
meliputi :
a) Penilaian dilakukan segera setelah selesa melaksanakan asuhan
sesuai kondisi klien
b) Hasil evaluasi segera dicatat dan dikomunikasikan pada klien
dan/keluarga
c) Evaluas dilakukan sesuai dengan standar indak lanjuti
d) Hasil valuasi ditindak lanjuti sesuai dengan kondisi klien/pasien
6) Standar V1 : Pencatatan Asuhan Kebidanan
Bidan melakukan pencatatan secara lengkap, akurat, lengkap
dan jelas mengenai keadaan/kegjadian yang ditemukan dan dilakukan
dalam memberikan asuhan kebidanan, meliputi :
a) Pencatatan dilakukan segera setelah melaksanakan asuhan pada
formulir ang tersedia (Rekam MedisKM S/Status Pasien/buku KI1A)

b) Ditulis dalam bentuk catatan perkembangan SOAP

2.6.3 Metode Pendokumentasian SOAP
Menurut walyani (2015), metode pendokumentasian SOAP sebagai berikut:

1. S: Subjekif
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Menggambarkan pendokumentasian pengumpulan data klien melalui
anamnesa.

Tanda gejala subjektif yang di peroleh dari hasil bertanya bpada
Klien, suami atau keluarga (identifikasi umum, keluhan, riwayat
menarche, riwayat perkawinan, riwayat persalinan, riwayat KB,
riwayat penyakit keluarga, riwayat penyakit keturunan, riwayat
psikososial, pola hidup).

Catatan ini berhubungan dengan masalah sudut pandang klien.
Ekspres pasien mengenai kekhawatiran dan keluhannya dicatat
sebaga kutipan langsung atau ringkasan yang berhubungan dengan
diagnose. Pada orang yang bisu, dibagian data belakang “s” diberi
tanda “O” atau “X” ini menandakan orang itu bisu. Data subjektif

menguatkan diagnose yang di buat.

2. O: Objektif

a

Menggambarkan pendokumentasian hasil analisadan fisik klien, hasil
labolaturium dan tes diagnostic. Lain yang dirumuskan dalam data
focus untuk mendukung assessment.

Tanda gegala obektif yang di peroleh dari hasil pemeriksaan
(keadaan umum, vital sign, fisik, pemeriksaan dalam, labolaturium
dan pemeriksaan penunjang, pemeriksaan dengan inspeksi, papas,

auskultasi, dan perkusi),
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c. Dataini memberi bukti ggaaklinis klien dan fakta yang berhubugan
dengan diagnose. Data fisiologis, hasil obsevarsi, informas kajian
teknologi (hasil labolaturium, sina-X, rekaman CTG, dan lain-lain)
sertainformasi dari keluarga atau orang lain dapat dimasukkan dalam
kategori ini. Apa yang diobservas oleh bidan akan menjadi
komponen yang berarti dari diagnose yang akan ditegakkan.

3. A : Assesment

a. Masalah atau diagnose ditegakkan berdasarkan data atau informasi
subjektif maupun objektif yang dikumpulkan atau disimpulkan.
Karena keadaan klien terus berubah dan selalu ada informasi baru
baik subjektif maupun objektif, maka proses pengkajian adalah suatu
proses yang dinamik. Sering menganalisa adalah sesuatu yang
penting dalam mengikuti perkembangan klien.

b. Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa dan interprestasi
data subjektif dan objektif dalam suatu identifikasi :

1) Diagnosa/masalah
a) Diagnosa adalah rumusan dari hasil pengkajian mengenai
kondisi Kklien : hamil, brsalin, nifas dan bayi baru lahir.
Berdasarkan hasil analisa yang diperoleh.
b) Masaah adalah suatun hal yang menyimpang sehingga

kebutuhan klien terganggu.
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4. P: Planing
Mengambarkan pendokumrentasian dari perencanaan dan evaluas

berdasarkan assessment.

a. Perencanaan
Membuat rencana tindakan saat itu atau yang akan datang. Untuk
mengusahakan tercapainya kondis klien yang sebaik mungkin.
Proses ini termasuk criteria tujuan tertentu, tindakan yang diambil
harus membantu mencapai kemguan dalam kesehatan dalam
kesehatan dan harus sesuai dengan intruksin dokter.

b. Implementasi
Pelaksanaan rencana tindakan untuk menghilangkan dan mengenai
masalah klien. Tindakan ini harus disetujui oleh klien kecuali bila
tidak dilaksanakan membahayakan keselamtan klien. Bila kondisi
klien berubah, intervensi mujngkin juga harus berubah disesuaikan.

c. Evaluas
Tafsiran dari efek yang telah di ambil merupakan hal yang penting
untuk menilai keefektifan asuhan yang dikberikan. Analisis dari hasil
yang di capal menjadi fokus dari ketetapan nilai tindakan. Jika
criteriatujuan tidak tercapai, proses evaluas dapat mernjafi dasar
untuk mengembangkan tindakan aternative sehingga mencapai

tujuan.



BAB |1

METODE LAPORAN KASUS

3.1 Desain Laporan Kasus
Metode yang digunakan dalam asuhan komprehensif  pada ibu
hamil,bersalin,dan nifas ini adalah metode laporan kasus deskriptif dan jenis
laporan kasus deskriptif yang digunakan adalah studi penelaahan kasus (case
study), yakni dengan cara meneliti suatu permasalahan yang berhubungan
dengan kasus itu sendiri, faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian
khusus yang muncul sehubungan dengan kasus maupun tindakan dan reaks
kasus terhadap suatu perlakuan.
3.2 Tempat Dan Waktu Laporan Kasus
a. Tempat Studi Kasus
Studi kasus ini dilaksanakan di Rumah Bersalin Mitra Ananda Jl. Sei Betung
No.51, Siring Agung, Ilir Barat |, Kota Palembang, Sumatera Selatan 30138.
b. Waktu
Pelaksanaan studi kasus ini pada bulan 10 April sampai 02 Juni 2019.
3.3 Subjek Laporan Kasus
Subjek yang digunakan dalam laporan kasus ini adalah seorang ibu
hamil yang usia kehamilan nya 38 minggu 4 hari, kemudian diikuti sampai

masanifas selesal dan KB .
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3.4 Instrumen Laporan Kasus
Data primer dikumpulkan dengan cara: pengamatan, observasi, pemeriksaan
atau pengukuran, wawancara dan diskusi kelompok terfokus (focus group
discussion).
3.5 Alat Dan Bahan Laporan Kasus
a. Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan observasi dan pemeriksaan
fisik : tensimeter, stetoskop, dopler, timbangan berat badan, termometer, jam,
dan handschoen.
b. Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan wawancara : Format asuhan
kebidanan padaibu hamil, bersalin dan nifas.
c. Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan studi dokumentasi: catatan

medik atau status pasien, buku KIA.
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BAB IV

LAPORAN KASUS DAN PEMBAHASAN

Gambaran Lokas Laporan Kasus

Setelah dilakukan asuhan kebidanan secara komprehensif pada Ny.L
di Rumah Bersdlin Mitra Ananda Palembang 2019. Penulis akan membahas
tentang persamaan ataupun kesenjangan yang terdapat dalam tinjauan teori
dengan kenyataan yang penulis temukan sgak melakukan pengkajian mulai
dari kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir dan keluarga berencana yang
diuraikan sebagai berikut.

Dahulu Rumah Bersalin Mitra Ananda berasal dari Bidan Praktik
Swasta (BPS) yang berdiri pada tahun 1994. Setelah BPS di kena banyak
orang, BPS ini pun di ubah menjadi Rumah Bersain Mitra Ananda
Palembang, yaitu pada tahun 2008.

Rumah Bersain Mitra Ananda Palembang terletak di jalan sungai
betung no.628 Pakjo Palembang. Pemilik Rumah Bersalin ini adalah seorang
bidan yang bernamaHj. Misni Herawati, AM.Keb.

Rumah bersalin Mitra Ananda berada di pusat Kota, bgjarak 200 meter
dari jalan raya dan mudah di jangkau dengan kendaraan umum dan kendaraan
pribadi. Wilayah sekitar Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang terdiri dari

dataran rendah dan dataran tinggi.

73



74

Berdirinya Rumah Bersalin Mitra Ananda ini sesuai dengan ketentuan
Surat Izin Praktik Bidan (SIPB) Nomor 446/1K B/186/DPM PT SP-PPK/2017.

Tenaga kerja yang ada di RB Mitra Ananda Palembang terdiri atas
tenaga kerja kesehatan dan non kesehatan, diantaranya yaitu: dokter umum 1
orang, bidan 7 orang, tata usaha 1 orang, petugas kebersihan 2 orang, sopir 2
orang, dan satpam 2 orang.

Pelayanan Kesehatan yang di adakan di tunjang dengan adanya
fasilitas yang memadai, di antaranya yaitu: ruang periksa yang nyaman, uang
bersalin yang bersih dan aman, uang perawatan Pasca bersalin yang terdiri
atas. kelas | yang terdiri atas 2 Ruangan, tiap ruangan memiliki 1 tempat
tidur, kelas Il yang terdiri atas 2 Ruangan, tiap rungan memiliki 3 tempat
tidur, kelas 111 yang terdiri atas 1 ruangan dan memiliki 5 tempat tidur. Ruang
perawatan Bayi baru lahir, serta toilet untuk pasien di setiap kamar. Sarana
transportasi berupa mobil yang di gunakan untuk mengantar pasien pulang
kerumah setelah melahirkan.

Adapun pelayanan kesehatan yang di berikan di Rumah Bersalin Mitra
Ananda Palembang yaitu: pelayanan Ante Natal Care atau pemeriksaan
kehamilan, pertolongan persalinan, Keluarga Berencana (KB), Imunisasi,
pemeriksaan kesehatan ibu pasca persalinan (nifas). Rumah Bersalin Mitra

Ananda memberikan pelayanan 24 jam.



4.2

4.2.1

75

L aporan Kasus

Didapatkan tanggal 10 April 2019 ibu datang ke Rumah Bersalin
Mitra Ananda mengaku hamil 38 minggu 4 hari anak kedua, datang untuk
memeriksakan kehamilannya. Ibu mengatakan haid terakhirnya tanggal 13
Juli 2018.

Asuhan Kebidanan Kehamilan
Pemeriksaan Kehamilan Trimester 111 (Kunjungan Ke 1)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada tanggal 10 April 2019, diperoleh
data Ny. L, umur 28 tahun, agama Islam, suku Jawa bangsa Indonesia,
pendidikan terakhir SMA, pekerjaan ibu rumah tangga, alamat Jalan Panjaitan
Lorong Pegagan, Paembang. Ibu mengatakan ingin memeriksakan
kehamilannya, mengaku hamil 9 bulan anak kedua, tidak ada riwayat
keguguran, dan tidak ada keluhan. 1bu mengatakan haid terakhir tanggal 13
Juli 2018

Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan pada Ny. L yaitu:
kesadaran composmetis, keadaan umum baik, tanda-tanda vital dalam batas
normal, BB sebelum hamil 62 kg, BB sekarang 69kg, TB 159 cm, LILA 29
cm, pembesaran perut sesuai usia kehamilan. Pada pemeriksaan Leopold |
tinggi fundus uteri pertengahan pusat dan PX (Md: 32 cm) dan bagian fundus
teraba bokong. Leopold Il punggung janin teraba disisi sebelah kanan perut

ibu, sisi kiri perut ibu teraba ekstremitas. Leopold Il teraba kepala janin
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belum masuk PAP dan Leopold 1V tidak dilakukan. Tafsiran berat janin 3.100
gram, DJJ 145x/menit.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu G,P;A, hamil 38 minggu 4 hari JTH Preskep.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut memberitahu ibu hasil
pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal, menjelaskan kepada ibu
tentang fisiologi pada masa kehamilan Trimester 111 seperti sering BAK, dan
memberitahu kepada ibu bahwa tidak perlu khawatir karena keadaan masih
dalam batas normal, menganjurkan kepada ibu istirahat yang cukup dan
mengurangi aktivitas yang berat agar pada saat proses persalinan memiliki
cukup tenaga untuk meneran, menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang
bergizi seperti buah dan sayuran hijau seperti bayam, kangkung, katu serta
kacang-kacangan, menganjurkan ibu untuk olahraga dipagi hari seperti
berjalan kaki dan posisi jongkok agar mempercepat proses penurunan,
menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri seperti mandi, gosok gigi,
mengganti pakaian dalam jika lembab, menjelaskan kepada ibu tentang
bahaya kehamilan seperti perdarahan pervaginam, sakit kepala yang hebat,
penglihatan kabur, bengkak pada kaki tangan dan wajah, gerakan janin tidak
aktif atau tidak dirasakan, demam lebih dari 5 hari, dan menganjurkan ibu
untuk kontrol ulang jika terdapat tanda-tanda persalinan seperti keluar lendir
bercampur darah dari jalan lahir, nyeri perut semakin sering, serta jika ada

keluhan.
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2. Pemeriksaan Kehamilan Trimester 111 (Kunjungan Ke 2)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada tanggal 18 April 2019, Ibu
mengatakan haid terakhir tanggal 13 Juli 2018, sudah 2 kali memeriksakan
kehamilannya ke bidan, telah diberikan suntikan Tetanus Toxoid, telah
mengkonsumsi tablet Fe 90 tablet, merasakan gerakan janin aktif, tidak ada
riwayat penyakit dan tidak pernah operasi. Ibu mengatakan pernah
menggunakan KB suntik 3 bulan, harapan terhadap kehamilan janin sehat dan
selamat, persiapan yang dilakukan fisik, mental, finansial, rencana menyusui
ASI Eksklusi.

Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan pada Ny. L yaitu:
kesadaran composmetis, keadaan umum baik, tanda-tanda vital dalam batas
normal, BB sebelum hamil 62 kg, BB sekarang 70 kg, TB 159 cm, LILA 29
cm, pembesaran perut sesuai usia kehamilan. Pada pemeriksaan Leopold |
tinggi fundus uteri 3 jari dibawah PX (Md: 32 cm) dan bagian fundus teraba
bokong. Leopold 11 punggung janin teraba disisi sebelah kanan perut ibu, sis
Kiri perut ibu teraba ekstremitas. Leopold 111 kepalajanin sudah masuk PAP,
dan Leopold IV 4/5. Tafsiran berat janin 3.255 gram, DJJ 145x/menit.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu G,P;A hamil 39 minggu 5 hari JTH Preskep.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut berdasarkan hasil
pemeriksaan yang dilakukan kondisi ibu dan janin dalamkeadaan baik, posis

janin normal, menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya
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dengan makan-makanan yang bergizi seperti buah dan sayur, tidak ada
pantangan makanan selama hamil,menjelaskan kepada ibu tentang bahaya
pada kehamilan seperti bengkak pada muka, tangan dan kaki, perdarahan yang
disertai nyeri, sakit kepala yang hebat, keluar cairan yang banyak dari jalan
lahir, gerakan janin tidak aktif dan penglihatan kabur, menganjurkan ibu
untuk banyak istirahat dan mengurangi aktivitas yang berat, tidur teratur
untuk meningkatkan kesehatan, menganjurkan kepada ibu untuk tetap
menjaga kebersihan diri seperti mandi, gosok gigi, dan ganti pakaian dalam
jika lembab, menjelaskan tanda persalinan diantaranya yaitu keluar lendir
bercampur darah, keluar air-air dari jalan lahir, nyeri perut yang semakin
sering dan kenceng secara teratur, memberitahu ibu untuk kunjungan ulang

jikaterdapat tanda-tanda persalinan dan jika ada keluhan.

Asuhan Kebidanan Persalinan
KALA I

Ny. L datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda pada tanggal 22 April
2019 pukul 22.30 WIB mengeluh sakit perut menjalar kepinggang disertai
keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir.

Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan pada Ny. L yaitu
kesadaran composmetis, keadaan umum baik, tanda-tanda vital dalam batas
normal, BB sebelum hamil 62 kg, BB sekarang 70 kg, LILA 29 cm,

pemeriksaan Leopold | TFU 3 jari di bawah PX (Md: 32 cm) bagian fundud
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teraba bokong, Leopold Il disis sebelah kanan perut ibu teraba punggung
janin dan disisi sebelah kiri teraba ekstremitas, Leopold 11l teraba kepala,
kepala janin sudah masuk PAP, Leopold IV divergen (2/5), Tafsiran Berat
Janin 3.100 gram, HIS teratur frekuensi 3x10°x40”, DJJ 130x/menit. Pada
pemeriksaan dalam didapatkan hasil portio tipis, pembukaan 5 cm, penipisan
50%, ketuban utuh, presentasi kepala penurunan Hy;;, penunjuk UUK Kanan
Depan.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu G,P,AgHamil 40 minggu 3 hari inpartu kala | fase
aktif, JTH Preskep.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut memberitahu ibu hasil
pemeriksaan bahwa ibu dan janin dalamkeadaan norma dan ibu sudah ada
pembukaan 5 cm, menganjurkan ibu untuk makan dan minum disela tidak
adanya kontraksi agar dapat memberikan kekuatan saat ibu meneran,
menganjurkan ibu untuk miring kekiri agar bayi mendapatkan asupan oksigen
yang cukup dan untuk mempercepat kemajuan persalinan, menyiapkan alat
dan obat yang dibutuhkan dalam proses persadinan dan menyiapkan

perlengkapan ibu dan bayi sertaalat pelindung diri.

. KALATI

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada jam 01.30 Ny L mengatakan

perutnya semakin, mules, dan adarasaingin BAB.
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Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan pada Ny. L yaitu:
kesadaran composmetis, keadaan emosional baik, tanda-tanda vital dalam
batas normal, kontraksi uterus baik dengan frekuensi 5x10°x45”, DJJ
135x/menit, perineum menonjol, vulva membuka, ada tekanan pada anus.
Pada pemeriksaan dalam didapatkan hasil portio tidak teraba, pembukaan 10
cm, penipisan 100%, ketuban pecah secara spontan pukul 01.30 dan jernih,
presentasi kepala, penunjuk UUK Kanan Depan, penurunan H V.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu G,P;A, Hamil Aterm Inpartu Kalall.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut memberitahu kepada ibu
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan sudah lengkap dan ibu sedang dalam
proses persalinan boleh meneran jika ada kontraksi dan ada rasa ingin
meneran, mengatur posisi ibu dan memastikan ibu merasa nyaman serta
meletakkan kain diatas perut ibu, mengajarkan ibu cara meneran yang baik
yaitu saat merasa sakit dan ingin meneran tarik nafas panjang lalu meneran
seperti BAB keras sambil melihat kearah pusat, ketika kepala bayi didepan
vulva pimpin persalinan dan tetap lindungi perineum dengan satu tangan
kanan dan menahan kepala bayi agar tidak terjadi defleks yang terlalu cepat
setelah kepala bayi lahir periksa dan pastikan tidak ada lilitan tali pusat
tunggu putaran paks luar, pindahkan posisi tangan secara biparienta
menyangga kepala leher dan bahu bayi dengan tangan kanan, susuri badan

sampai kaki sehingga tubuh bayi keluar seluruhnya. Pada pukul 01.40 WIB
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bayi lahir spontan tanggal 23 April 2019 langsung menangis kuat, gerakan
aktif, warna kulit kemerahan. Setelah itu segera mengeringkan bayi kemudian
menjepit tali pusat dengan menggunakan klem, klem pertama + 2 cm dari
pusat bayi dan klem kedua 2 cm dari klem pertama, memotong tali pusat
dengan cara memegang tali pusat diantara kedua klem dan potong tali pusat

diantara kedua klem tersebut. Kemudian pastikan tidak ada Janin kedua.

. KALA I

Ny L mengatakan bahwa perutnya masih terasa mulas.

Dari hasil pemeriksaan yang telah dilakukan keadaan umum ibu baik,
kesadaran composmetis, tali pusat memanjang, uterus membundar.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu P,Ap Kaalll.

Penatal aksanaanya adalah sebagal berikut memeriksa perut ibu untuk
memastikan tidak ada janin kedua dan uterus berkontraksi dengan baik,
memberikan suntik oksitosin 10 1U secara IM pada 1/3 bagian atas paha luar
dalam satu menit pertama setelah bayi baru lahir, melihat adanya tanda-tanda
keluarnya plasenta yaitu uterus membundar, tali pusat memanjang, keluarnya
semburan darah secara tiba-tiba, dan segera lahirkan plasenta, lakukan
peregangan tali pusat terkendali dan memindahkan klem pada tali pusat
hingga berjarak 5-10 cm dari vulva kemudian meletakkan satu tangan diatas
perut ibu ditepi symfisis tangan lainnya meregangkan tali pusat setelah uterus

berkontraks: melakukan peregangan tali pusat kearah bawah sambil tangan
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yang lain mendorong uterus kearah belakang atas seara dorso cranial sehingga
plasenta tampak didepan vulva sambut plasenta dengan kedua tangan lakukan
putaran searah jarum jam untuk membantu pengeluaran plasenta dan
mencegah robekan selaput plasenta, setelah plasenta lahir periksa kelengkapan
plasenta dan meletakkan plasenta ditempat yang sudah disediakan, plasenta
lahir pukul 01.45 WIB, setelah plasenta lahir lakukan massase dengan
mel etakkan tangan diatas perut ibu dengan gerakan melingkar memutar searah
jarum jam agar kontraksi uterus baik dan tidak terjadi perdarahan yang

abnormal.

. KALA IV

Ny L masih merasa perut nya mulas dan sangat lelah.

Hasil pengamatan atau observasi yang telah dilakukan bahwa keadaan
umum ibu bak, kesadaran composmetis, tanda-tanda vital dalam batas
normal, kontraksi uterus baik, tinggi fundus uterus sepusat, kandung kemih
tidak penuh, perdarahan £ 150 cc.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu P,Ap KaalV.

Penatal aksanaanya adalah sebaga berikut melakukan observasi pada
kala IV yaitu: tanda-tanda vital, perdarahan, kontraksi uterus, tinggi fundus
uterus, kandung kemih, serta memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu
masih dalam keadaan normal, menganjurkan ibu untuk makan dan minum

agar asupan kebutuhan nutrisi terpenuhi, menganjurkan ibu untuk istirahat
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untuk memulihkan keadaannya, menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
kepada bayinya, menjelaskan manfaat pemberian ASI dan mengajarkan ibu
cara menyusui yang baik dan benar, pada pada pemantauan 2 jam pertama
keadaan ibu masih dalam batas normal.

Asuhan Kebidanan Nifas

Nifas < 6 Jam

Ny. L Mengaku bahwa badannya masih terasa lemas.

Hasil observas yang telah dilakukan pada Ny. L yaitu: kesadaran
composmetis, keadaan umumbaik, tanda-tanda vital dalam batas normal,
lochearubra, tinggi fundus uteri 2 jari bawah pusat, dan kontraksi uterus baik.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu P,A post partum spontan 4 jam.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut memberitahu hasil
pemeriksaan yang telah dilakukan bahwa ibu dalam keadaan normal,
menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesring mungkin dan mengajarkan
cara menyusui yang benar, menganjurkan ibu istirahat yang cukup untuk
mengembalikan keadaannya, menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan

nutrisinya seperti makan dan minum.

Kunjungan NifasKe-l (6-8 Jam Post Partum)
Berdasaarkan hasil pemeriksaan pada hari selasa tanggal 23 April

2019 jam 07.40 WIB Ny. L mengatakan perutnya masih terasa mules.
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Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan pada Ny. L
keadaan umum baik, tanda-tanda vita dalam batas normal, perdarahan
pervaginam + 50cc, kondisi perineum baik, kontraksi uterus baik, tinggi
fundus uteri 2 jari dibawah pusat, lochea rubra, vitamin A telah diberikan, dan
tidak ada masalah pada keadaan ibu.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu P,A post partum spontan 6 jam.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut menganjurkan ibu untuk
menyusui bayinya sesering mungkin dan mengajarkan cara menyusui yang
benar, menganjurkan kepada ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya
seperti makan dan minum, menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup

untuk memulihkan keadaannya.

. Kunjungan NifasKe-ll (6 Hari Post Partum)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada hari sabtu tanggal 30 April 2019
jam 14.00 WIB Ny L merasa sudah tidak ada keluhan.

Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan pada Ny.L
keadaan umum baik, tanda-tanda vital dalam batas normal, kondis perineum
baik, tidak ada tanda-tanda infeksi, kontraksi rahim baik, tinggi fundus uteri
pertengahan pusat-symfisis, keadaan payudara berssh dan menganjurkan

untuk memberikan ASI sampai usia 6 bulan, lochea sanguinolenta, perdarahan
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normal, kontrasepsi pasca persalinan belum dilakukan, dan tidak ada risiko
atau komplikasi pada masa nifas.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu P,Aq post partum spontan 6 hari.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut menganjurkan ibu untuk
tetap menyusui bayinya sesering mungkin agar tidak terjadi bendungan ASI
dan memberikan ASI sampai 6 bulan tanpa makanan tambahan apapun,
menganjurkan ibu untuk memenuhi nutrisinya seperti banyak makan sayur
agar memperbanyak produksi ASI, menganjurkan ibu untuk menjaga
kebersiahan diri dengan mandi 2x/hari, mengganti pembalut, pakaian dalam
jika lembab, membersihkan bagian vagina dengan air bersih agar tidak terjadi

infeksi.

. Kunjungan NifasKe-ll1 (2 Minggu Post Partum)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada hari selasa tanggal 15 Mei 2019
Ny L mengatakan tidak ada keluhan yang dirasakan.

Dari pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan hasil tanda-tanda
vital ibu dalam batas normal ,keadaan umum baik, kondisi perineum baik,
tidak ada tanda-tanda infeksi, tinggi fundus uteri sudah tidak teraba lagi,
payudara bersih tidak ada keluhan dan menganjurkan untuk tetap memberikan
ASI tanpa makanan tambahan apapun, lochea serosa, perdarahan normal,

vitamin A telah diberikan, dan tidak ada komplikasi pada masa nifas.
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Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Ny. L yaitu P,A post partum spontan 2 minggu.

Penatalaksanaanya adalah sebagal berikut mengagarkan ibu cara
perawatan payudara yaitu dengan melakukan pemijatan pada payudara dengan
baik dan benar menggunakan air hangat,menganjurkan ibu untuk memenunhi
kebutuhan nutrisinya seperti makan sayuran hijau agar memperlancar
produksi ASI, menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan seperti mandi,
gosok gigi, mengganti pembalut dan pakaian dalam jika lembab,

membersihkan bagian vagina dengan air bersih agar tidak terjadi infeks.

. Pemeriksaan Kunjungan Nifas IV (6minggu)

Ny L Post partum 6 minggu pukul 11:00 WIB tidak ada keluhan , dan
ibu mengatakan bayinya sudah menyusui, ASinya sudah banyak keluar.

Pemeriksaan yang telah dilakukan pada Ny.Lyaitu:keadaan umum:
baik, kesadaran: compomentis, TD: 120/80 mmHg, N 79X/menit
RR21X/menit, suhu 36,0°C, perineum tidak ada robekan, perdarahan normal,
jenislokhea aba, warna putih, TFU tidak teraba, kontraksui uterus baik.

Berdasarkan hasil pemeriksaan didapatkan diagnosa Ny.LP,A, post
partum 6 minggu.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut memberitahu ibu hasil
pemeriksaan yang telah dilakukan yaitu Menganjurkan ibu untuk menyusui

bayinya 2 jam sekali / bayi haus.Menganjurkan ibu makan-makanan yang
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sehat dan bergizi, sayur,buah, ikan.Menganjurkan ibu untuk menjaga
kerbesihan genetalianya, dan mengganti pembalut 2 jam sekali.Menjelaskan
kepada ibu dan suami macam-macam, kekurangan dan kelebihan masing-
masing alat kontrasepsi. Menganjurkan kepada ibu untuk menggunakan KB
yang efektif yaitu KB Suntik 3 bulan tidak akan mengganggu produksi ASI
ibu

Asuhan Kebidanan Bayi Baru Lahir/Neonatus

Bayi Baru Lahir <6 Jam

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada tanggal 23 April 2019 jam 06.40
WIB Bayi Ny. L umur 5 jam lahir jam 01.40 WIB, lahir pada usia kehamilan
aterm, lahir spontan, ditolong oleh bidan, ketuban pecah secara spontan, tidak
adaindikasi.

Hasil pemeriksaan segera saat bayi lahir pada tanggal 23 April 2019
jam 01.40 WIB jenis kelamin perempuan, bayi bergerak secara aktif, warna
kulit merah, pernafasan 44x/menit, detak jantung 120x/menit, suhu 36,5°C,
kepala simetris tidak ada caput, tidak ada tanda-tanda infeksi, mulut bersih
tidak ada stomatitis, perut dan tali pusat simetris dan normal, serta dilakukan
IMD selama 1 jam. Pukul 07.50 WIB dilakukan pemeriksaan fisk dengan
hasil gerakan janin aktif, warna kulit merah, pernafasan 50x/menit, detak
jantung 110x/menit, suhu 36,2°C, kepala simetris, tidak ada tanda-tanda

infeksi, perut simetris dan tali pusat normal, Berat Badan 3.100 gram, Panjang
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Badan 49 cm, Lingkar Kepala 34 cm, Lingkar Dada 35 cm, LILA 11 cm,
pemeriksaan refleks normal.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa pada Bayi Ny. L yaitu Bayi Baru Lahir umur 5 jam.

Penatal aksanaanya adalah sebagai berikut melakukan perawatan pada
bayi baru lahir yaitu: memberikan injeksi vitamin K sebanyak 0,5 cc dibagian
1/3 paha luar sebelah kiri guna untuk mencegah perdarahan di otak dan
memberikan salep mata pada bayi untuk mencegah terjadinya infeksi pada
mata, melakukan perawatan pada tali pusat dengan cara membungkus tali
pusat dengan kassa bersih dan kering, segera mengganti kassa apabila basah
atau lembab agar tidak terjadi infeksi pada tali pusat. Menjaga kehangatan
tubuh bayi karena bayi baru lahir belum mampu mengatur tetap suhu
tubuhnya, memberitahu ibu untuk memberikan imunisasi dasar seperti
imunisasi BCG, DPT, POLIO, dan Campak serta memberitahu ibu bahwa
bayinyatelah diberikan Vitamin K dan imunisasi HBO.

. Kunjungan Bayi Baru L ahir Ke-l (6-48 Jam)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada tanggal 23 April 2019 jam 07.40
WIB Bayi Ny. L tidak ada keluhan.

Hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan keadaan umum
baik, BB 3.100 gram, PB 49 cm, suhu 36,3°C, ibu mengatakan bayi tidak ada

rasa sakit atau keluhan, frekuensi nafas 45x/menit, frekuens jantung
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120x/menit, bayi tidak ikterus, tidak ada masalah pada saat pemberian ASI,
telah diberikan vitamin K dan imunisasi HBO.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa bayi Ny. L yaitu Bayi Baru Lahir umur 6 jam.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut melakukan pemeriksaan
fisk dan tanda-tanda vital pada bayi, melakukan perawatan BBL yaitu:
memberikan injeksi vitamin K sebanyak 0,5 cc dibagian 1/3 paha luar bagian
luar sebelah kiri guna untuk mencegah perdarahan di otak, memberikan salep
mata untuk mencegah terjadinya infeksi pada mata, melakukan perawatan tali
pusat dengan cara membungkus dengan kassa bersh dan kering serta
mengganti kassa apabila basah dan lembab agar tidak terjadi infeksi pada tali
pusat, memberikan imunisasi HBO di 1/3 paha bagian luar secara IM dipaha
kanan setelah 1 jam pemberian vitamin K, menganjurkan ibu untuk
memberikan ASI pada bayi tanpa makananan tambahan apapun sampai
berusia 6 bulan.

. Kunjungan Bayi Baru Lahir Ke-ll (3-7 Hari)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada tanggal 30 April 2019 jam 14.00
WIB Bayi Ny. L tidak ada keluhan.

Hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan keadaan umum
baik, BB 3.200 gram, PB 49 cm, suhu 36,°C, ibu mengatakan bayi tidak ada
rasa sakit atau keluhan, frekuensi nafas 40x/menit, frekuens jantung

136x/menit, bayi tidak ikterus, tidak ada masalah pada saat pemberian ASI.



90

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa bayi Ny. L yaitu Bayi Baru Lahir umur 6 hari.

Penatalaksanaanya adalah sebagai berikut melakukan pemeriksaan
tanda-tanda vital serta memberitahu ibu bahwa bayi dalam keadaan normal,
menganjurkan pada ibu untuk mengganti pakaian bayi jika lembab setelah
BAB dan BAK agar bayi tetap selalu hangat dan terhindar dari infeks,
mengajarkan pada ibu untuk perawatan tali pusat seperti membungkus tali
pusat dengan kassa steril, menggantinya setiap kali sesudah mandi dan jika
lembab, menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin dan
memberikan ASI sampa usia 6 bulan tanpa makanan tambahan apapun
termasuk air putih.

. Kunjungan Bayi Baru Lahir Ke-l1l (8-28 Hari)

Berdasarkan hasil pemeriksaan pada tanggal 20 Mei 2019 jam 14.00
WIB Bayi Ny. L tidak ada keluhan.

Hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan keadaan umum
baik, BB 3.500 gram, PB 49 cm, suhu 36,°C, ibu mengatakan bayi tidak ada
rasa sakit atau keluhan, frekuensi nafas 48x/menit, frekuens jantung
135x/menit, bayi tidak ikterus, tidak ada masalah pada saat pemberian ASI.

Berdasarkan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan didapatkan
diagnosa bayi Ny. L yaitu Bayi Baru Lahir umur 22 hari.

Penatalaksanaannya adalah sebagai berikut melakukan pemeriksaan

tanda-tanda vital serta memberitahu ibu bahwa bayi dalam keadaan normal, ,
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menganjurkan pada ibu untuk mengganti pakaian bayi jika lembab setelah
BAB dan BAK agar bayi tetap selalu hangat dan terhindar dari infeks,
menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin dan memberikan
ASI| sampai usia 6 bulan tanpa makanan tambahan apapun termasuk air putih.
Akseptor KB

Ny.L datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda pukul 11.00 WIB
mengatakan ingin menggunakan alat kontrasepsi KB 3 bulan. Jumlah anak 1
orang, umur anak : 1 bulan.

Hasil pemeriksaan yang telah dilakukan pada Ny.Lyaitu: keadaan
umum: baik, TD: 120/80 mmHg, N: 78X/menit RR: 22X/menit, suhu: 36,5°C,
BB: 80 kg, tidak hamil, masih menyusui, dan tidak ada riwayat penyakit.

Berdasarkan hasil pemeriksaan didapatkan diagnosa P;Ao Akseptor
KB Suntik 3 bulan.

Penatalaksanaanya adalah sebagal berikut memberitahu ibu
tentanghasil pemeriksaan tanda-tanda vital, menjelaskan kepada ibu tentang
keuntungan penggunaan alat kontrasepsi KB suntik 3 bulan, menjelaskan pada
ibu tentang kerugian atau tanda-tanda efek samping penggunaan KB suntik
hormonal 3 bulan, mempersiapkan aat yang digunakan, melakukan
penyuntikan secara intramuscular pada daerah bokong, 1/3 spinailiaka anterior
posterior-sacrum di sebelah kanan bokong ibu, memberitahu ibu kunjungan
ulang berikutnya pada tanggal 14 agustus 2019. Menulis kembali jadwal ulang

KB suntik 3 bula
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Pembahasan

Setelah dilakukan Asuhan kebidanan secara komprehensif pada Ny.L
di Rumah Bersadlin Mitra Ananda Palembang Tahun 2019, penulis akan
membahas tentang persamaan ataupun kesenjangan yang terdapat dalam
tinjauan teori dengan kenyataan yang penulis temukan sgak melakukan
pengkaian mulai dari kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir dan
keluarga b erencana yang akan di uraikan sebagai berikut.
Kehamilan

Berdasarkan hasil asuhan kebidanan pada Ny.L G,P1Aq usia 28 tahun
didapatkan hasil pemeriksaan fisik dengan keadaan normal, usia kehamilan
38 minggu 4 hari. Ny.L melakukan kunjungan Antenatal Care (ANC)
sebanyak 4 kali kunjungan, pada Trimester | dilakukan 1 kali kunjungan
dilakukan di Rumah Bersalin, pada Trimester Il 2 kali kunjungan dan pada
Trimester 111 dilakukan 2 kali kunjungan di Rumah Bersalin MlItra Ananda.
Kunjungan yang dilakukan oleh Ny L ini telah sesuai dengan teori Walyani,
dkk (2015) yang menyatakan bahwa wanita hamil memerlukan sedikitnya
empat kali kunjungan selama masa antenatal, satu kali pada Trimester |
(mulai dari konsepsi sampai dengan 12 minggu), satu kali pada trimester
kedua (mulai dari usia kehamilan 12 sampa 28 minggu), dua kali pada
trimester ketiga (mulai dari 28 sampai dengan 40 minggu).

Menurut PP-IBI (2016) Standar Pelayanan ANC 10 T vyaitu

pengukuran tinggi badan cukup satu kali dan berat badan setiap kali
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pemeriksaan, pengukuran tekanan darah, pengukuran lingkar lengan atas
(LILA), pengukuran tinggi rahim (TFU), pemantauan letak janin (DJJ),
penentuan status imunisasi toxsoid (TT), pemberian tablet tambah darah, tes
laboraturium,tatal aksana kasus, temuwicara.

Hasil pelayanan antenatal care yang didapatkan oleh Ny L telah sesuai
dengan praktik dan standar kualitas pelayanan menurut teori Walyani, dkk
(2015), yaitu 10 T, penimbangan berat badan,dimana kenaikan berat badan
yang dialami Ny L selama masa kehamilan sebesar 8 kg. Pada pemeriksaan
tanda-tanda vital berada pada batas normal. Ukuran LILA sebesar 29 cm.
Pada Ny L didapatkan DJJ (+) 145 x/menit.

Berat badan Ny. L sebelum hamil 62 kg dan berat badan sekarang 70
kg, berdasarkan asumsi penulis kenaikan berat badan ibu hamil sebesar 8 kg
merupakan hal yang normal. Asums penulis tersebut telah sesuai dengan
teori dari Walyani, dkk (2015) yang menyatakan bahwa penigkatan berat
badannya antara 11,5 kg sampai dengan 16 kg. Dari hasil penelitian yang di
dapatkan tidak ada kesenjangan antarateori dan praktik.

Persalinan

Ny. L G,P1A( datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda pada tanggal
22 April 2019 pukul 22.30 WIB Persalinan kala | pada Ny.L berlangsung
selama 3 jam hal ini sesuai dengan teori Fitriana (2018) yang menyatakan
dimana dalam kala | untuk primigravida berlangsung selama 12 jam dan pada

multigravida 8 jam.
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Kaa Il berlangsung selama 5 menit. Pukul 01.30 WIB pembukaan
lengkap, kemudian memimpin persalinan, hal ini sesuai dengan teori Fitriana
(20180, bahwa kala Il pada multipara berlangsung tidak lebih dari 1 jam.
Bayi lahir spontan pukul 01.40 WIB. Jenis kelamin perempuan A/S. 8/9
menangis kuat, warna kulit kemerahan dan bergerak aktif.

Melakukan mangjemen aktif kala Ill yang terdiri dari penyuntikan
oksitosin, peregangan tali pusat terkendali (PTT) dan massasse. Dimana
sudah dilakukan penyuntikan oksitosin 10 unit IM di 1/3 paha atas bagian
luar untuk merangsang kontraksi uterus. Sesuai dengan teori Fitriana (2018),
bahwa dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit IM
di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi sebelum melakukan
penyuntikan).

Kala Ill berlangsung selama 5 menit. Plasenta lahir lengkap pukul
01.45 WIB, kemudian melakukan massasse fundus uteri dengan cara letakan
telapak tangan difundus dan lakukan massasse dengan gerakan melingkar dan
lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras), kemudian
memeriksa kel engkapan plasenta.

Menurut Fitriana (2018), yang menyatakan bahwa segera setelah
plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan massasse dengan cara letakan
telapak tangan difundus dan lakukan massasse dengan gerakan melingkar dan

lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras). Melakukan
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observas pada kala IV selama 2 jam yaitu setigp 15 menit pada jam pertama
dan setiap 30 menit pada jam kedua.

Dari hasil penelitian yang di dapatkan tidak ada kesenjangan antara
teori dan praktik.

Nifas

Dari hasil pengkajian pada Ny.L telah dilakukan 4 kali kunjungan
yaitu kunjungan ke | pada 6 jam post partum ibu dalam keadaan normal,
kunjungan ke Il 6 hari post partum, kunjungan ke Il 2 minggu post partum
dan kunjungan ke IV 6 minggu post partum tidak terdapat tanda-tanda bahaya
dan infeks padaibu. Tinggi Fundus Uteri 2 Jari di bawah pusat, perdarahan
normal hasil pemeriksaan Tada-Tanda Vital dalam batas normal.

Menurut (Endang Purwoastuti, 2015), bahwa kunjungan pada masa
nifas dilakukan sebanyak IV kali kunjungan yang dilakukan pada 6-8 Jam
post partum, 6 hari post parum, 2 Minggu post partum dan 6 minggu post
partum.

Berdasarkan hasil asuhan yang dilakukan teori dan penelitian terkait
dapat disimpulkan bahwa tidak terdapat kesenjangan antara teori dan praktik
karenaibu telah dilakukan 4 kali kunjungan selama masa nifas.
BBL/Neonatus

Dari hasil pengkajian pada bayi Ny.L bayi lahir dengan cukup bulan
usia 3 Jam telah dilakukan perawatan bayi baru lahir dan dilakukan 3 kali

kunjungan. Hasil pemeriksaan yang didapat yaitu, keadaan bayi dalam batas
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normal tidak terdapat tanda tanda infeksi pada bayi, dan telah dilakukan
Inisiasi Menyusui Dini segera setelah bayi lahir.

Menurut Marmi (2015) Inisiasi menyusui dini atau permulaan
menyusu dini adalah bayi mulai menyusu sendiri segera setelah lahir. Bayi
mempunyai kemampuan untuk menyusu sendiri secara kulit ketemu kulit
skins to skins dan dibiarkan selam satu jam segera setelah lahir, kemudian
bayi akan mencari payudara ibu dengan sendirinya. Cara bayi melakukan
inisias menyusui dini ini dinamakan the breast crawlatau merangkak mencari
payudara.

Berdasarkan hasil penelitian teori dan penelitian terkait tidak terdapat
kesenjangan dan telah sesuai dengan standar APN yang melakukan 60
langkah dalam menolong persalinan.

Keluarga Berencana

Suntik KB 3 bulan adalah metode kontrasepsi hormonal yang
mengandung hormon progestin, namun tidak mengandung estrogen.
Kontrasepsi ini bekerja dengan mencegah pengeluaran sel telur sehingga
tidak akan terjadi pembuahan sel telur oleh sperma. Satu suntikan diberikan
setigp 3 bulan dan suntikan tersebut sangat efektif apabila diberikan secara
tepat waktu (Marmi,2015).

Asuhan kebidanan pada akseptor KB Ny. L padatanggal 02 Juni 2019

Ny. L melakukan pemeriksaan di Rumah Bersalin Mitra Ananda Ny.L
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mengatakan ini adalah baru melahirkan 40 hari yang lalu, ingin
memeriksakan dirinya dan ingin menggunakan akseptor KB suntik 3 bulan.
Jadi dari hasil pemeriksaan tindakan penyuntikan secaraintramuscul ar
pada daerah bokong, 1/3 spina iliaka anterior posterior-sacrum. Lalu
membersihkan kulit yang akan disuntik dengan kapas alcohol yang dibasahi
etil atau isopropyl acohol 70%, menggunakan KB suntik tiga bulan
mengandung 150 mg Depo Medroksiprogesteron Asetat (DMPA) hal ini telah

sesuai dengan teori Marmi (2015).



BABV

SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Simpulan

Berdasarkan hasil asuhan kebidanan yang telah dilakukan dapat

disimpulkan bahwa :

1. Asuhan kebidanan secara berkesinambungan (continuity of care)pada masa

4.

kehamilan terhadap Ny. L di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang telah
sesual dengan standar 10 T, tidak terdapat kelainan dan hasil pemeriksaan
dalam batas normal.

Asuhan kebidanan secara berkesinambungan (continuity of care) pada masa
persalinan terhadap Ny. L di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang di
dapatkan hasil pemeriksaan persalinan pada kaal, kalall, kalalll, dan kala
IV, tidak terdapat kelainan dan hasil pemeriksaan dalam batas normal.
Asuhan kebidanan secara berkesinambungan (continuity of care) pada masa
BBL terhadap Ny.L di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang, di
dapatkan hasil pemeriksaan bayi baru lahir di dapatkan berat badan, panjang
badan, APGAR score, refleks, fisk dan asuhan yang diberikan dalam
keadaan normal dan fisiologis. Pada kunjungan pertama, kedua, dan ketiga
bayi dalam keadaan normal, tidak ada tanda bahaya pada bayi.

Asuhan kebidanan secara berkesinambungan (continuity of care) pada masa
nifas terhadap Ny. L di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang, di

dapatkan hasil pemeriksaan masa nifas ibu didapatkan tekanan darah, suhu,

98
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tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, blass, perdarahan dan asuhan yang
diberikan dalam keadaan normal dan fisiologis. Pada kunjungan masa nifas

pertama, kedua dan ketiga semua berjalan normal dan fisiologis.

5. Asuhan kebidanan secara berkesinambungan (continuity of care) pada masa
akseptor KB terhadap Ny. L di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang, di
dapatkan hasil pemeriksaan pada pemilihan alat kontrasepsi KB ibu
memiliki tekanan darah normal dan KB yang sesuai untuk ibu menyusui dan
tidak mengganggu produksi ASI yaitu KB suntik 3 bulan.

5.2 Saran
5.2.1 Bagi Pasien

5.2.2

5.2.3

Diharapkan pasien lebih patuh dengan konseling-konseling yang telah di
berikan, dengan kunjungan selama kehamilan sampal dengan kunjungan nifas
agar dapat terdeteksi kemungkinan resiko yang terjadi.
Bagi Mahasiswa
Diharapkan semua mahasiswa dapat meningkatkan pelayanan kesehatan,
terutama pada ibu hamil, memberikan asuhan yang komprehensif agar dapat
mengurangi angka kesakitan pada ibu, Dan melaksanakan protap yang sudah
ada pada asuhan persalinan sesuai standar APN.
Bagi Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang

Diharapkan agar selalu dapat menerapkan asuhan kebidanan pada

setiap ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir dan keluarga berencana secara
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optimal dan sesuai dengan standar kebidanan yang baik dan benar yaitu salah
satunya melakukan Inisiasi Menyusui Dini segera setelah bayi lahir dengan
meletakkan bayi tengkurap di dada Ibu bersentuhan langsung dengankulitibu
yang dilakukan minimal 1 jam dan maksimal 2 jam atau lebih bahkan sampai

bayi menyusu sendiri.
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FORMAT ASUHAN KEBIDANAN

IDENTITASPASIEN

Nama |bu “Ny. L

Umur :28 Tahun

Agama :Islam

Suku Bangsa : Indonesia

Pendidikan : SMA

Pekerjaan (IRT

Alamat . J. Panjaitan Lorong Pegagan Paembang

Nama Suami :Tn. S

Umur : 30 Tahun

Agama > Islam

Suku/Bangsa : Indonesia

Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Swasta

Alamat :JI. Panjaitan Lorong Pegagan Palembang
I. KEHAMILAN

PEMERIKSAAN TM.I1T1 (KUNJUNGAN KE-1)
Tanggal Pengkajian : 10 April 2019
Waktu Pengkgjian  : 14:00 WIB
A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG
Ibu datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda, mengatakan ingin
memeriksakan kehamilannya mengaku hamil 9 bulan dan tidak ada keluhan.

2) DATA KEBIDANAN

HAID

Menarche : 14 Tahun

Siklus . 7 Hari

Lama : 30 Hari

Jumlah : 3x Ganti Pembalut/hari

Sifat : Cair



Warna
Disminore

: Merah segar
:Tidak ada

Riwayat perkawinan

Kawin : Kawin 1x
Usiakawin : 21 Tahun
Lama Perkawinan : 25 Tahun

Riwayat kehamilan,persalinan dan nifas yang lalu :

Usia Jenis Ditolong Tahun Nifas Anak
kehamilan | persalinan oleh persalinan | laktasi | JK BB PB KET
Pere
Aterm Normal Bidan 2013 Baik | mpua | 2700gr | 48cm | Hidup
n
Ini
Riwayat Kehamilan Sekarang
GPA :G2PL A
HPHT : 13-07-2018
TP : 23-04-2019
Usia kehamilan : 38 Minggu 4 Hari
Anc :TM | : Ix di bidan
: TM 11 :2 x di bidan
1T : Telah diberikan
Tablet Fe : Telah diberikan 70 tabl et
Gerakan Janin . dirasakan 10 x/hari
Tanda Bahaya SelamaHamil : Tidak ada
Keluhan/K elainan Selama Kehamilan : Tldak ada
3) DATA KESEHATAN
Riwayat Penyakit Y ang Pernah Diderita
B : Tidak Jantung : Tidak
Malaria : Tidak Ginja : Tidak
Hipertens : Tidak DM : Tidak
Riwayat Operasi Y ang Pernah Diderita
SC : Tidak Pernah

Appendiks  : Tidak Pernah



4)

5)

Riwayat Penyakit Keluarga

Hipertens : Tidak ada Jantung : Tidak ada
Diabetes : Tidak ada Ginja : Tidak ada
Gamdli : Tidak ada Typoid : Tidak ada
Asma : Tidak ada
Riwayat KB
Pernah mendengar tentang KB : Pernah
Pernah menjadi akseptor KB : Pernah
JeniskB : KB suntiik 3 bulan
Alasan berhenti : Ingin Punya Anak Lagi
Jumlah anak yang diinginkan 2
DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
a. Nutris
Pola makan : 3x/hari
Porsi : 1 piring nasi, sayur dan sepotong buah
Polaminum . + 8 Gelag/hari
Keluhan : Tidak ada
Pantangan : Tidak ada
b. Eliminas
BAK :  7x/hari
BAB : = Ix/hari
c. Istirahat dan tidur
Tidur siang : £ 1-2 Jam/hari
Tidur malam . = 6 Jam/hari
d. Olahraga dan Rekreasi
Olahraga . kadang-kadang
Rekreas : Tidak Pernah
e. Persona Hygiene
Gosok gigi : 2x/hari
Mandi . 2x/hari

Ganti pakaian dalam

DATA PSIKOSOSIAL
a. Pribadi

Harapan terhadap kehamilan

Rencana ke ahiran

Persigpan yang dilakukan

Rencana menyusuli

Rencana merawat anak

: 2x/hari dan jikalembab

: Janin dalam keadaan sehat
: Dibidan

. Fisik, mental, perlengkapan ibu dan

bayi
: Asi Ekdlusif
: Sendiri bersamakeluarga



b. Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga
Persiapan yang dilakukan

c. Budaya
Kebiasaan /Adat istiadat

: Ibu dan bayi selamat
: fisik, mental, finansial

: Tidak ada

B. DATA OBJEKTIf
1) Pemeriksaan Fisik

- Areolamammae

Kesadaran : Compos mentis
Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 120/80 mmHg
Pernafasaan : 20x/menit
Nadi : 80x/menit
Suhu : 36°C
BB sebelum hamil : 62 kg
BB sekarang : 69 kg
Tinggi badan : 159 cm
LILA :29cm
2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepaa : Bersih, tidak ada ketombe
Rambut : Warna hitam, lurus, tidak rontok
Mata
- Seklera : Tidak ikterik
- Konjungtiva : Tidak Pucat
- Reflek pupil : Baik
Hidung : Bersih,tidak ada polip
Mulut
- Caries : Tidak ada
- Stomatitis : Tidak ada
- Lidah : Bersih
- Plak/ Karang gigi : Tidak ada
Muka
- Oedema : Tidak ada
- Cloasma Gravidarum : Tidak ada
Leher
- Kéenjar limfe : Tidak ada pembesaran
- Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran
- Venajugularis : Tidak ada pelebaran
Payudara
- Bentuk / ukuran : Simetris

: Hyperpigmentasi



- Puting susu : Menonjol

- Colostrum : Tidak ada

Abdomen

- Pembesaran : Sesual usia kehamilan

- Strie : Albican (+)

- Linia  Nigra (+)

- Lukabekas operasi : Tidak ada

Genetalia Eksterna

- Kebersihan : Bersih

- Varices : Tidak ada

- Oedema : Tidak ada

- Kelenjar Bartholini : Tidak ada pembesaran

Ekstremitas Bawah

- Oedema : Tidak oedema

- Varices : Tidak ada

- Pergerakan : Aktif

Ekstriminitas Atas

- Oedema : Tidak oedema

- Pergerakan : Bak

Palpasi
Leopold | : TFU2 jari dibawah PX(Md: 32 cm)Pada

bagian fundus teraba bokong janin.

Leopold Il :Pada bagian sebelah kanan perut ibu teraba punggung

janin dan bagian sebelah Kkiri perut ibu teraba
bagianekstremitas janin

Leopold I11 : Bagian terbawah perut ibu terabakepalajanin dan
belum masuk PAP

Leopold IV : Tidakdilakukan

TBJ 1 (32-12) x 155 = 3.100 gram

Auskultasi

- DX . (+) teratur

- Frekuens : 145x/menit

- Lokas : Bagian sebelah kanan perut ibu

Perkusi

-  Refleks patella cKa(+) /Ki (+)

Pemeriksaan penunjang

- Golongan Darah B

- Hemoglobin : 11 gram %

Urine

- Protein - Negatif



Glukosa : Negatif

Pemeriksaan panggul

- Distansia spimarum : Tidak dilakukan
- Distansia cristarum : Tidak dilakukan
- Conjungata eksterna : Tidak dilakukan
- Lingkar panggul : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

Diagnosa : G2 P Ap Hamil 38 minggu 4 hari, JTH
Preskep

Masalah : Tidak ada

Kebutuhan :Tidak ada

D.PENATALAKSANAAN ( Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi )

1. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwaibu dalam keadaan normal

TD  :120/70 mmHg Suhu :36°C
RR  :20x/mnt BB :69kg
Nadi : 80x/mnt

- Ibu mengerti penjelasan bidan

Menjelaskan kepada ibu tentang fisiologi pada masa kehamilan TM I
seperti,sering buang air kecil, sakit perut menjaar kepinggang, dan
memberitahu kepada ibu bahwa tidak perlu khawatir karena keadaan masih
dalam batas normal.

- Ibu mengerti penjelasan bidan

Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan mengurangi aktivitas yang
berat agar pada saat proses persalinan memiliki cukup tenaga untuk meneran.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya
Menganjurkan ibu untuk makan-makanan bergizi seperti buah dan sayuran
hijau seperti bayam, kangkung, katu, serta kacang-kacangan.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya

Menganjurkan ibu untuk olahraga dipagi hari seperti berjalan kaki dan posisi
jongkok agar mempercepat proses penurunan.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya

Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri seperti mandi,gosok gigi,
mengganti pakaian dalam jikalembab.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya.



7. Menjelaskan kepada ibu tentang bahaya kehamilan seperti,perdarahan
pervagina,sakit kepala yang hebat,penglihatan kabur,bengkak pada kaki
tangan dan wajah, gerakan janin tidak aktif atau tidak dirasakan, demam lebih
dari 5 hari.

- Ibu mengerti penjelasan bidan

8. Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang jika terdapat tanda-tanda persalinan
seperti keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir, nyeri perut semakin
sering, sertajikaibu ada keluhan.

- Ibu mengerti dan mengetahui kapan harus kontrol ulang



PEMERIKSAAN TM. 111 (KUNJUNGAN KE 2)
Tanggal Pengkajian : 18 April 2019
Waktu Pengkagjian :12:00 WIB

A.DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG
Ibu datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda, mengatakan ingin
memeriksakan kehamilannyalagi dan tidak ada keluhan.

2) DATA KEBIDANAN
Riwayat Kehamilan Sekarang
UsiaKehamilan : 39 minggu 5 hari
ANC KL TM | : Ix di bidan
K2. TM 1l : 2x dibidan
K3.TM I1I : 2x dibidan

1T : Sudah diberikan

Tablet Fe : Sudah diberikan 90 tablet
Gerakan Janin . Aktif

Tanda Bahaya Selama Kehamilan : Tidak ada

Keluhan/Keainan Selama Kehamilan : Tidak ada

3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

a. Nutrisi
Pola makan : 3x/hari
Porsi : 1 piring nasi, sayur dan sepotong buah
Pola minum . + 8 Gelag/hari
Keluhan : Tidak ada
Pantangan : Tidak ada
b. Eliminasi
BAK : + 7x/hari
BAB : = Ix/hari
c. Istirahat dan tidur
Tidur siang : = 1 Jam/hari
Tidur malam : £ 5 Jam/hari
d. Olahraga dan Rekreasi
Olahraga : kadang-kadang
Rekreas : Tidak Pernah
e. Personal Hygiene
Gosok gigi : 2x/hari
Mandi . 2x/hari

Ganti pakaian dalam : 2x/hari dan jikalembab



5) DATA PSIKOSOSIAL
a. Pribadi
Harapan terhadap kehamilan
Rencana kelahiran
Persiapan yang dilakukan

Rencana menyusui
Rencana merawat anak

b. Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga
Persiapan yang dilakukan

c. Budaya
K ebiasaan /Adat istiadat

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran
Keadaan umum
Tekanan darah
Pernafasaan
Nadi
Suhu
BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi badan
LILA

2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepala
Rambut
Mata
- Seklera
- Konjungtiva
- Reflek pupil
Hidung
Mulut
- Caries
- Stomatitis
- Lidah
- Plak/ Karang gigi

: Janin dalam keadaan sehat
: Dibidan

: Fisik, mental, perlengkapan ibu dan

bayi
. Asi Ekdlusif
: Sendiri bersama keluarga

: Ibu dan bayi selamat
: fisik, mental, finansia

: Tidak ada

: Compos mentis
: Bak

: 110/70 mmHg

: 20x/menit

: 80x/menit

: 36°C

: 62 kg

: 70 kg

:159 cm

:29cm

: Bersih, tidak ada ketombe
: Warna hitam, lurus, tidak rontok

: Tidak ikterik

: Tidak Pucat

: Baik

: Bersih, tidak ada polip

: Tidak ada
: Tidak ada
: Bersih

: Tidak ada



Muka
- Oedema

- Cloasma Gravidarum

Leher

- Kelenjar limfe

- Kelenjartiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk / ukuran
- Areolamammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linia

- Lukabekas operasi
Genetalia Eksterna

- Kebershan

- Varices

- Oedema

- Kelenjar Bartholini
Ekstremitas Bawah
- Oedema

- Varices

- Pergerakan
Ekstriminitas Atas

- Oedema

- Pergerakan

Palpasi
Leopold |

Leopold

Leopold I11

Leopold IV
TBJ

TFU 3 jari

: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada pembesaran
: Tidak ada pembesaran
: Tidak ada pelebaran

: Simetris

: Hyperpigmentasi
: Menonjol

: Tidak ada

: Sesuai usia kehamilan
: Albican (+)

: Nigra (+)

: Tidak ada

: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada pembesaran

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada
: aktif

dan sudah masuk PAP
: 4/5

:(32-11) x 155 = 3.255 gram

bawah PX (Mc: 32cm)Pada
bagian fundus teraba bokong

: Pada bagian sebel ah kanan perut ibu teraba

punggung janin dan bagian sebelah kiri perut

ibu teraba bagian ekstrimitas janin

: Bagian terbawah perut ibu teraba kepalajanin



Auskultas

- DX . (+) reguler teratur
- Frekuens : 145x/menit
- Lokas : Bagian sebelah kanan perut ibu
Perkusi
- Refleks patella :Ka(+) /Ki (+)
Pemeriksaan penunjang
- Golongan Darah ‘B
- Hemoglobin 111 gram %
Urine
- Protein - Negatif
- Glukosa : Negatif
Pemeriksaan panggul
- Distansia spimarum : Tidak dilakukan
- Distansiacristarum : Tidak dilakukan
- Conjungata eksterna : Tidak dilakukan
- Lingkar panggul : Tidak dilakukan
C. ANALISA DATA
Diagnosa : G2 P Ap hamil 39 minggu 5 hari, JTH Preskep
Masalah : Tidak ada
Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN ( Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi )
1. Memberitahu ibu berdasarkan hasil pemeriksaan yang dilakukan kondisi ibu
dan janin dalam keadaan baik, posisi janin normal.
- Ibu mengetahui keadaannya

2. Menganjurkani buuntukmemenuhikebutuhannutrisinya, denganmakan-
makanan yang bergizisesimbang untuk memenuhi kebutuhan, tidak ada
pantangan makanan selama hamil.

- Ibu mau melakukannya

3. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda bahaya pada Trimester |[1I
yaitu,bengkak pada muka dan bagian kaki serta tangan, perdarahan yang
disertai nyeri, sakit kepala hebat, keluar cairan yang banyak dari jalan lahir,
gerakan janin kurang aktif dan pandangan mata kabur.

- Ibu mengetahui tanda bahaya pada kehamilan

4. Menjelaskan kepada ibu tentangseksualitas pada Trimester |1l disarankan
untuk merangsang adanya kontraksi agar mempermudah adanya pembukaan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan



. Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat,
tidur teratur, untuk meningkatkan kesehatan.
- Ibu mau melakukannya.

. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan diri yaitu, gosok gigi,
mandi dan ganti pakaian dalam jika lembap.
- Ibu mau melakukannya

. Menjelaskan kepada ibu tanda-tanda persalinan diantaranya yaitu, keluar
lendir bercampur darah, keluar air-air, nyeri perut yang semakin sering dan
kenceng secarateratur.

- Ibu mengerti dan mengetahui tanda-tanda persalinan.

. Memberitahu ibu untuk kontrol ulang jika terdapat tanda-tanda persalinan dan
jika ada keluhan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan



[I. PERSALINAN (KALA)
Tanggal Pengkajian : 22 April 2019
Waktu Pengkajian : 22:30 WIB

A.DATA SUBJEKTIF
1)ALASAN DATANG
Ibu datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda mengaku hamil cukup
bulan,mengatakan sakit perut menjalar kepinggang,diserta keluar lendir
bercampur darah dari kemaluannya.

2)DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
a PolaNutris

Makan terakhir : Jam 19:00 WIB

Jenis makanan : Nasi, lauk pauk, sayur
b. Polalstirahat

Tidur :+1Jam 14:00 -15:10 WIB
c. PolaEliminas

BAK terakhir : Jam 20.00 WIB

BAB terakhir : Jam 12.00 WIB
d. Personal Hygiene

Mandi terakhir : Jam 17:00 WIB

3) DATA KEBIDANAN

UsiaKehamilan : 40 Minggu 3 Hari

TP : 23 April 2019

ANC :TM 1 :1x di bidan

:TM Il :2 x dibidan
: TM |11 :2x dibidan

B.DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Composmetis
Keadaan umum : Baik

Tekanan darah : 120/80 mmHg
Pernafasan : 22x/mnt

Nadi : 80x/mnt

Suhu :37°c

BB sebelum hamil : 62 kg

BB sekarang : 70 kg

LILA :29cm



2) Pemeriksaan Kebidanan

Mata
- Seklera : Tidak ikterik
-Konjungtiva : Tidak Pucat
- Refleks Pupil : Bak
Hidung : Bersih,tidak ada polip
Muka
- Oedema : Tidak oedema
Leher
- Kelenjar limfe : Tidak ada pembesaran
- Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran
- Venajugularis : Tidak ada pelebaran
Genetika eksterna
- Kebersihan : Bersih
- Varices : Tidak ada
- Oedema : Tidak ada
- Kelenjar bartholini : Tidak ada
Ekstermitas bawah:
- Oedema : Tidak ada
- Varices : Tidak ada
- Pergerakan : Bak
Ekstermitas atas
- Oedema : Tidak ada
- Pergerakan : Bak
Palpasi
Leopold | : TFU 3jari di bawah PX (Mc.Donald : 32cm) bagian
fundus teraba bokong janin.
Leopold Il :Bagiansebel ahkananperutibuterabapunggungjanin
danbagiansebel ahkiriperutibuterabaekstrimitasjanin.
Leopold I11 :Bagian terbawah perut ibu teraba kepala janindan
sudah masuk PAP.
Leopold IV :2/5
TBJ : (32-11) x 155 = 3.255 gram
HIS . (+) teratur
Frekuensi : 3x10°40”
Blass : Tidak penuh
Auskultasi
-DJ . (+) reguler teratur
- Frekuensi : 128x/mnt
- Lokas : Bagian sebelah kanan perut ibu
Pemeriksaan dalam
- Portio : Tipis
- Pembukaan :5¢cm

- Penipisan : 50 %



- Ketuban : (+) Utuh

- Presentasi - Kepala
- Penurunan s Hu
- Penunjuk : UUK kanan depan
Pemeriksaan Penunjang
- Hemoglobin : Tidak dilakukan
- Protein : Tidak dilakukan
- Glukosa : Tidak dilakukan
C. ANALISA DATA
Diagnosa : GoP1Ag inpartu kala 1 fase aktif, JTH Preskep
Masalah : Tidak ada
Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan,Pel aksanaan, dan Evaluasi)
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan bahwa ibu dan janin
dalam kedaan normal dan ibu sudah ada pembukaan 5 cm.
- Ibu mengetahui keadaannya

2. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum diselatidak adanya kontraksi agar
dapat memberikan kekuatan energi saat ibu meneran.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya

3. Menganjurkan ibu untuk miring ke kiri agar bayi mendapatkan asupanoksigen
yang cukup dan untuk mempercepat kemajuan persalinan.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya

4. Menyigpkan adat dan obat yang  dibutuhkandalam proses
persalinandanmenyiapkanperlengkapan ibu dan bayi sertaal atpelindungdiri.
- Perlengkapan persalinan danakatpelindingdiri telah disiapkan



KALA I
Tanggal pegkalian  : 23 April 2019
Waktu pengkgjiian  : 01.30 WIB

A.DATA SUBJEKTIF
ALASAN DATANG
Ibu mengatakan sudah ada dorongan ingin meneran dan adarasaingin
BAB serta ketuban sudah pecah secara spontan.

.DATA OBJEKTIF
Keadaan umum

Kesadaran : Composmetis
K eadaan emosional : Baik

HIS :5x10 “45”
DJJ : 135x/mnt
Perineum : Menonjol
Vulva/ Vagina : Membuka
Anus : Ada Tekanan
Pemeriksaan Dalam

- Portio : Tidak teraba
- Pembukaan :10cm

- Penipisan : 100%

- Ketuban : Jernih

- Presentas : Kepala

- Penunjuk : UUK Kanan Depan
- Penurunan : Hodge IV

. ANALISA DATA

Diagnosa : G2 Py Ag Hamil Aterm Inpartu Kalall
Masalah : Tidak ada
K ebutuhan : Tidak ada

. PENATALAKSANAAN( Perencanaan,Pel aksanaan,Evaluasi)
1. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa pembukaan sudah lengkap
sekarang ibu sedang dalam proses persalinan dan sebentar lagi bayi ibu akan
lahir ibu boleh meneran jika ada kontraksi dan ada rasaingin meneran.

- Ibu mengerti penjelasan bidan

2. Menganjurkan ibu untuk mengatur posisi dan memastikan ibu merasa nyaman
serta meletakan kain diatas perut ibu

- Ibu mengerti penjelasan bidan



3.Menggjarkan ibu cara meneran yang baik yaitu saat merasa sakit dan ingin
meneran tarik nafas panjang lalu meneran seperti ingin BAB keras, sambil
melihat kearah pusat ibu.
- Ibu mengerti dan mau melakukannya

4. Membimbing ibu untuk meneran pada setiap datangnya his, melakukan proses
pertolongan persalinan,menahan perineum agar tidak robek dengan tangan
kanan dan menahan kepala bayi agar tidak terjadi defleksi yang terlalu cepat
setelah kepala bayi lahir periksa dan pastikan tidak ada lilitan tali pusat, tunggu
putaran paks luar, pindahkan posisi tangan secara bipariental menyangga
kepala leher dan bahu janin dengan tangan kanan, susuri badan sampai kaki
sehingga bayi keluar seluruhnya.Bayi telah lahir spontan pukul 01.40 WIB
melakukan penilaian selintas yaitu bayi menagis kuat, gerakan aktif dan warna
kulit merah, setelah itu segera mengeringkan bayi, kemudian mejepit tali pusat
dengan menggunakan klem, klem pertama kira-kira 2 cm dari pusat bayi dan
melakukan pengurutan tali pusat ke arah ibu lalu menjepit tali pusat dengan
menggunakan klem kedua 2 cm dari klem pertama, memegang tali pusat
diantara kedua klem dan memotong tali pusat diantara kedua klem.

-Pertolongan persalinan telah dilakukan

5. Melakukan Inisiasi Menyusui Dini yaitu, dengan cara meletakan bayi diantara
payudaraibu dan tetap menjaga kehangatan tubuh bayi.
-IMD telah dilakukan.



KALA 1l
Tanggal pengkajian : 23 April 2019
Waktu pengkgjiian  : 01.40 WIB

A.DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN
Ibu mengatakan masih merasa perut mules

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmetis
K eadaan emosional : Baik

Tali pusat : Memanjang
Uterus : Membundar

C. ANALISA DATA

Diagnosa : Py AgKalalll
Masalah : Tidak ada
Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN ( perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi)
1. Memastikan tidak ada janin kedua melakukan pemeriksaan pada perut ibu dan
memastikan Kontraksi uterus baik.
- Perut tidak teraba janin kedua dan kotraksi uterus baik

2. Memberikan suntik oksitosin 10 IU Secara IM pada 1/3 bagian atas paha
luar dalam satu menit pertama setelah bayi lahir.
- lbu sudah diberikan injeksi oksitosin

3. Meahirkan plasenta, melihat adanya tanda-tanda pelepasan plasenta yaitu,
uterus membundar, tali pusat memanjang dan keluarnya semburan darah
secaratiba-tiba
- Tanda-Tanda Pelepasan plasenta sudah terlihat

4. Melakukan Peregangan Tali Pusat Terkendali memastikan adanya tanda-tanda
pelepasan plasenta, melakukan peregangan tali pusat dan memindahkan klem
padatali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva, kemudian meletakkan satu
tangan diatas perut ibu ditepi symfisis, tangan lainnya meregangkan tali pusat,
setelah uterus berkontraksi melakukan peregangan tali pusat kearah bawah
sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang atas secara
(Dorso cranial).Sehingga plasenta tampak didepan vulva, pegang plasenta
dengan kedua tangan lakukan putaran searah jarum jam untuk membantu



pengeluaran plasenta dan mencegah robekan selaput plasenta setelah plasenta
lahir, periksa kelengkapan plasenta dan meletakan plasenta ditempat yang
sudah disediakan plasenta sudah lahir pukul 01.45 WIB.

- PTT sudah dilakukan plasenta sudah lahir

. Melakukan massase dengan meletakkan tangan diatas perut ibu dengan
gerakan melingkar memutar searah jarum jam agar kontraks uterus baik dan
tidak terjadi perdarahan yang abnormal.

- Massase telah dilakukan



KALA IV
Tanggal pengkajian
Waktu pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN

: 23 April 2019
:01.45WIB

Ibu mengatakan masih merasa mules dan merasa sangat lelah

B. DATA OBJEKTIF
Keadaan umum
K esadaraan
K eadaan emosional
Tanda-Tanda Vitd
- Tekanan darah
- Nadi
- Pernafasan
- Suhu
Kontraks Uterus
TFU
Kandung Kemih
Pendarahan

C. ANALISA DATA
Diagnosa
Masalah
Kebutuhan

: Baik
: Composmetis
: Baik

: 110/80 mmHg
: 79%/menit

: 22x/menit

. 36°C

: Bak

. Sepusat

: Tidak penuh

. +150 cc

: P Ag KaalV
: Tidak ada
: Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN ( Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1. Melakukan observasi pada Kala IV yaitu, pemeriksaan tanda-tanda vital
perdarahan, kontraksi uterus, tinggi fundus uteri,kandung kemih, serta
memberitahu ibu hasil pemeriksaaan bahwaibu masih dalam keadaan normal.
- lbu sudah mengetahui hasil pemeriksaan dan observasi pada Kala IV

sudah dilakukan

2. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum, agar asupan kebutuhan nutrisi

ibu terpenuhi.

- Ibu mengerti penjelasan bidan

3. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup untuk memulihkan keadaannya.
- lbu mengerti dan mau melakukannya



4. Menganjurkan ibu memberikan ASI kepada bayinya, menjelaskan manfaat
pemberian ASI dan mengajarkan ibu cara menyusui yang baik dan benar.
- lbu mengerti dan mau melakukannya

Tabel2.2
Lembar Observas KalalV
Jam | Waktu |Tekanan | Nadi | Suhu Tinggi Kontraks | Kandung | Perdarahan
ke darah Fundus Uteri Uterus Kemih
02.00 110/80 | 78x/m [36,5°C | 2jari di Baik Kosong 30
mmHg bawah pusat
1 02.15 | 110/80 | 80x/m 2 jari dibawah Bak Kosong 25
mmHg pusat
02.30 | 110/80 | 80x/m 2 jari dibawah Bak Kosong 15
mmHg pusat
02.45 | 110/90 | 81x/m 2 jari dibawah Bak Kosong 10
mmHg pusat
2 03.15 | 120/80 | 81x/m [36,2°c | 2jari dibawah Bak Kosong 10
mmHg pusat
03.45 | 120/80 | 80x/m 2 jari dibawah Bak Kosong 10
mmHg pusat




NIFAS (<6 JAM)
A. DATA SUBJEKTIF
1) Keluhan pasien

2) Riwayat persalinan
Jenis Persalinan
Penolong
Tanggal lahir
Jam lahir
Jeniskelamin
BBL
PBL
K eadaan anak
Indikasi
Tindakan pada masa persalinan

B.DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan fisik
Kesadaran
Keadaan Umum
Tekanan Darah

2) Pemeriksaan Kebidanan

Inspeksi

Mata

- seklera

- Konjungtiva

- Refleks Pupil

Muka

- Oedema

- Leher

Payudara

- Bentuk Ukuran

- AreolaMamae

- Puting Susu

- Colostrum

- ASI

Abdomen

Genetalia Eksterna

- Perineum

- Perdarahan

- Jenis Lokhea

- Warna

Ekstrimitas Bawah

: Ibu mengeluh perutnya masih merasa

Mules

: Normal

: Bidan

: 23 April 2019

:01.40 WIB

. perempuan

: 3100 gram

149 cm

: Baik

: Tidak ada

: Asuhan Persalinan Normal (APN)

: Baik RR  :21x/m
: Compos mentis Nadi : 80x/m
: 120/80 mmHg Suhu : 36,5°

: Tidak Ikterik
: Tidak Pucat

(H)

: Tidak Oedema
: Tidak ada pembesaran

: Simetris

: Hyperpigmentasi

: Menonjol

- Ada

- Ada

: Sesuai Involusi uterus

- Bak

: Normal

: Rubra

: Merah Segar



- Oedema : Tidak oedema

- Varices : Tidak ada
Palpasi
- TRU : 2 Jari di bawah pusat
- Kontraks Uteri : Baik
- Inspekulo : Tidak ada
C.ANALISA DATA
1) Diagnosa : P> Ap Post partum spontan 3 Jam
2) Masalah : Tidak ada
3) Kebutuhan :Tidak ada

D.PENATALAKSANAAN ( perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi)

1)

2)

3)

4)

5)

Memberitahu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan bahwaibu dalam
keadaan baik

Ibu mengerti penjelasan bidan

Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin dan
mengajarkan ibu cara menyusui yang benar

Ibu mengerti dan mau melakukannya

Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup untuk memulihkan keadaannya
Ibu mengerti dan mau untuk melakukannya

Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya seperti makan dan
minum

Ibu mengerti dan mau melakukannya

Memberitahu ibu bahwa rasa mules yang dialami ibu adalah hal yang wajar
Ibu mengetahui bahwa rasa mules yang dialaminya adalah hal yang wajar



Tabel 2.3

Pelayanan Kunjungan Masa Nifas

NO | JenisPemeriksaan Kunjungan | (6-8 Jam) | Kunjungan Il (6 hari) 5?:&38?6‘” i 5?:&38?6‘” IV (6
Hari : Selasa Tanggal:23- | Hari: Sabtu Hari: Senin Hari:Selasa
Maret-2019 Tgl: 30-April-2019 Tgl: 15-April-2019 Tgl: 02- juni-2019
Jam: 07:40 WIB Jam: 14.00 WIB Jam: 14.:00 WIB Jam: 11:00 WIB
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Pasien Masih merasamulesdan | Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan
lelah
DATA OBJEKTIF
1 Keadaan Umum Bak Bak Bak Bak
2 Tanda-Tanda Vita
-TD (mmHg) 120/80 MmHg 120/80 MmHg 120/90 MmHg 110/80 MmHg
-Suhu (°C) 36°c 36,5°c 36°c 36°2c
-Pernafasan 21x/menit 21x/menit 21x/menit 20x/menit
-Nadi (kali/Menit) 80x/menit 80x/menit 81x/menit 80x/menit
3 Perdarahan Pervagina | 150 cc Normal Normal Normal
4 Kondis Perineum Baik,bersih Bak Bak Bak
5 Tanda-Tanda Infeks | Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
6 Kontraks rahim Bak Bak Bak Bak
7 Tinggi Fundus Uteri | 2 Jari dibawah pusat Pertengahan pusat symfisis | Setinggi symfisis Tidak teraba
8 Pemeriksaan Payudara bersih dan Payudara bersih dan Payudara bersih dan Payudara bersih,dan




Payudara Dan menganjurkan ibu untuk | menganjurkan ibu untuk menganjurkan ibu untuk | menganjurkan ibu untuk
Anjuran pemberian memberikan AS| kepada | memberikan ASI kepada | memberikan ASI kepada | memberikan ASI kepada
ASI Ekdlusif bayinya sesering bayinya sampai berusia6 | bayinyatanpamakanan | bayinyatanpa makanan
mungkin bulan pendamping pendamping

9 Lokhea Dan Lokhea Rubra, Lokhea Sanguinolenta Lokhea Serosa Lokhea Alba perdarahan
Perdarahan perdarahan normal perdarahan normal perdarahan normal ormal

10 | Pempenian Kapsul Telah diberikan Telah diberikan Telah diberikan Telah diberikan

11 Pelayanan
Kontraseps pasca Belum dilakukan Belum dilakukan Belum dilakukan KB suntik 3 bulan
persalinan

12 Penanganan Resiko
g e Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada

omplikas Pada

Masa Nifas

13 Memeriksakan Sudah dilakukan dan Sudah dilakukan dan tidak | Sudah dilakukan dan Sudah dilakukan dan tidak
Masalah Dan keluhan | tidak ada masalah ada masalah tidak ada masalah ada masalah
Ibu Tindakan (Terapi
Rujukan/Umpan

ANALISA DATA P4 Ao Postpartum 6 Jam | P4 Ag Postpartum 6 Hari P4 Ao Postpartum 2 P4 Ao Postpa rtum 6

Minggu Minggu

1. Diagnosa Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada

2 Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada

3 Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATALAKSANA | 1. Menganjurkanibu 1. Menganjurkanibu 1. Menggarkanibu 1. Menganjurkanibu
AN untuk menyusui untuk tetap cara perawatan untuk memberikan




(Perencanaan,Pel aksa
naan,Evaluasi

bayinya sesering
mungkin
dan mengajarkan ibu
cara menyusui yang
benar
- lbumau
melakukannya

2. Menganjurkan ibu
untuk memenunhi
kebutuhan
nutrisinya seperti
makan dan minum

- Ibu mengerti dan
mau
melakukannya

3. Menganjurkan ibu
untuk istirahat yang
cukup untuk
memulihkan
keadaannya

- Ibu mau untuk
melakukannya

menyusui bayinya
sesering mungkin
agar tidak terjadi
bendungan ASI
dan menganjurkan
ibu untuk
memberikan ASI
Ekslusif sampai
bayi berusia 6
bulan tanpa
makanan
pendamping

Ibu mengerti dan
mau melakukannya

. Menganjurkan ibu

untuk memenuhi
kebutuhan
nutrisinya agar
produks ASI nya
lancar.

Ibu mengerti dan
mau melakukannya

. Menganjurkan ibu

untuk menjaga
kebersihan diri

payudarayaitu
dengan
melakukan
pengurutan pada
payudara dengan
baik dan benar
menggunakan air
hangat.

Ibu mengerti dan
mau
melakukannya

. Menganjurkan

ibu untuk
memenuhi
kebutuhan
nutrisinya agar
produks ASI nya
lancar.

-1bu mengerti dan
mau
melakukannya

. Menganjurkan

ibu untuk
menjaga
kebersihan diri

AS|

ekslusif,sampai

bayi berusia 6
bulan tanpa
makanan
pendamping

Ibu mengerti dan
mau melakukannya

. Menganjurkan ibu

untuk makan-
makanan yang
bergizi seimbang
guna untuk
memenuhi
kebutuhan nutrisi
ibu,agar produksi
ASI nyalancar

Ibu mengerti dan
mau melakukannya

. Mengajurkan ibu

untuk

mengimuni sasi
anaknya untuk
diberikan imunisasi
dasar yang lengkap




dengan mandi 2x
sehari,mengganti
pembalut dan
pakaian dalam jika
lembab dan
membersihkan
bagian vagina
dengan air bersih
agar tidak terjadi
infeksi.

Ibu mengerti dan
mau melakukannya

dengan mandi 2x
sehari,mengganti
pembalut dan
pakaian dalam
jikalembab dan
membersihkan
bagian vagina
dengan air bersih
agar tidak terjadi
infeksi.

Ibu mengerti dan
mau
melakukannya

setiap bulannya
Ibu mau untuk
melakukannya

. Menganjurkan ibu

untuk
menggunakan alat
kontrasepsi (KB)
dan menjelaskan
kepada ibu manfaat
KB

Ibu mau untuk ber
KB




2.2.1 BAYI BARU LAHIR DAN NEONATUS (<6JAM)

Tanggal Pengkajian : 23 April 2019

Waktu Pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF
1) Biodata
Nama bayi
Umur bayi
Tgl/Jam lahir

Lahir pada umur kehamilan

2) Riwayat persalinan
Jenis persalinan
Ditolong oleh
K etuban pecah
Indikasi

Tindakan pasca persalinan

D. DATA OBJEKTIF

:07:40WIB

By Ny.L
: 5jam

: 23-April-2017 Jam 01:40 WIB

: 40 minggu 3 hari

: Spontan

: Bidan

: Spontan

: Tidak ada

: Perawatan Bayi Baru Lahir dan IMD

Tangga : 23 -04-2019

Tanggal: 23-04-2019

No | Pemeriksaan Jam : 01:40 WIB Jam: 07:40 WIB
(saat lahir)

1 Postur, tonus dan Gerakan Aktif Gerakan Aktif
aktivitas

2 Kulit bayi Merah kebiruan Merah

3 Pernafasan ketika bayi | 44 x/m 50x/m
sedangtidak menagis

4 Detak jantung 120x/m 110x/m

5 Suhu ketiak 36,5 °c 36,2°c

6 Kepaa Tidak ada caput Tidak ada caput

7 Mata Tidak adatanda-tanda | Tidak adatanda-tanda

infeksi infeksi

8 Mulut (lidah, selaput | Bersih, tidak ada Bersihtidak ada
lendir) stomatitis stomatitis

9 Perut dan tali pusat (+) (+)

10 Punggung tulang (+) (+)
belakang

11 Lubang Anus (+) (+)

12 Alat kelamin Perempuan Perempuan

13 Berat badan 3100 gram 3100 gram




14 Panjang Badan 49 cm 49 cm
15 Lingkar kepala 34 cm 34 cm
16 Lingkar Dada 35cm 35cm
17 Lila 11cm 11cm
1) Pemeriksaan Refleks
ReFlek Morro : Ada
Reflek Rooting :Ada
Reflek Sucking : Ada
Reflek Swallowing : Ada
Reflek Tonic Neck : Tidak Ada
Reflek Palmar Graf :Ada
Reflek Gallant : Ada
Reflek Babinski : Ada
2) Eliminasi
Urine : Jernih
Mekonium . Hitam kecoklatan

Gamb

ar 2.1

Sidik Telapak Kaki Bayi dan Jempol Tangan Ibu

Sidik Telapak Kaki Kiri Bayi

Sidik Telapak Kaki Kanan Bayi




Sidik Jempol Tangan Kiri Ibu Sidik Jempol Tangan Kanan Ibu

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : By Ny.L BBL usia4jam
2) Masalah : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

A. PENATALAKSANAN (Perencanaan,Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1

Melakukan Perawatan Pada bayi baru lahir yaitu, memberikan injeksi Vit K
sebanyak 0,5 cc di bagian paha luar sebelah kiri bayi guna untuk mencegah
perdarahan di otak dan memberikan salep mata pada bayi untuk mencegah
terjadinya infeks pada mata.

Perawatan bayi baru lahir sudah dilakukan

Melakukan Perawatan Pada tali pusat, membungkus tali pusat dengan kasa
yang bersih dan kering agar segera mengganti kasa apabila basah/lembap agar
tidak terjadi infeks padatali pusat.

Perawatan padatali pusat bayi sudah dilakukan

Menjaga kehangatan suhu tubuh bayi, bayi baru lahir belum mampu mengatur
tetap suhu badannya, bayi baru lahir harus dibungkus hangat dan mengganti
popok jika basah untuk

tetap menjaga kehangatan bayi sampai suhu tubuhnya tetap stabil.

Tindakan sudah dilakukan

Memberitahu ibu untuk memberikan imunisasi dasar, seperti imunisasi BCG,
DPT, POLIO dan Campak serta memberitahu ibu anaknya sudah diberikan
imunisasi HB 0.

Ibu mengerti penjelasan bidan



Tabel 2.4

Pelayanan Kunjungan Bayi Baru Lahir

Kunjungan | Kunjungan I1 Kunjungan I11
(6-48 jam) (3-7 hari) (8-28 hari)
No Jenis Pemeriksaan Hari :Selasa Hari: Selasa Hari :Rabu
Tgl :23-04-2019 Tgl: 30-04-2019 Tgl:15-05-2017
Jam: 07:40 WIB Jam: 14:00 WIB Jam:17:30 WIB

DATA SUBJEKTIF
Keluhan | Tidak ada keluhan | Tidak ada keluhan | Tidak ada keluhan
DATA OBJEKTIF
1. Keadaan umum Baik Bak Bak
2. Berat Badan (kg) 3100 gr 3100 gr 3500 gr
3. Panjang Badan (cm) 49 cm 49 cm 50 cm
4. Suhu (°C) 36,3C 36,°C 36,5°C
5. Tanyakan ibu, bayi sakit | Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan

apa
6. Memeriksa kemungkinan | Keadaan bayi normal K eadaan bayi normal K eadaan bayi normal

penyakit sangat berat Frekuensi nafas: 45x/m Frekuens nafas : 40x/m Frekuens nafas :48x/m

atau infeksi bakteri Frekuensi jantung :120x/m Frekuensi jantung :136x/m Frekuensi jantung : 135x/m

- Frekuens nafas (kali/

menit)
- Frekuens denyut
jantung (kali/ menit

7. Memeriksaadanyadiare | Tidak ada Tidak ada Tidak ada




Memeriksaicterus

Tidak icterus

Tidak ikterus

Tidak ikterus

©| 00

Memeriksa kemungkinan
berat badan rendah dan/
atau masalah pemberian
AS

Tidak ada masalah

Tidak ada masalah

Tidak ada masalah

10.

Memeriksa status
pemberian vitamin K1

Telah Diberikan

Sudah berikan

Sudah berikan

11.

Memeriksa status
imunisasi HB-0

Telah Diberikan

Sudah berikan

Sudah berikan

12.

Bagi daerah yang sudah

melaksanakan SHK

- Skrining hipotiroid
kongenital

- Hasil tes skrining
hipotiroid kongenital
)/ (+)
Konfirmasi hasil SHK

Tidak dilakukan

Tidak dilakukan

Tidak dilakukan

13.

Memeriksa keluhan lain

Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada

14.

Memeriksa masalah/
keluhan ibu

Tindakan (terapi/
rujukan/ umpan balik)

Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada

ANALISA DATA

Diagnosa

By Ny.l BBL 6 jam

By Ny.I BBL 6 hari

By Ny.I BBL 14 hari




Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada
K ebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATALAKSAAN 1.Melakukan Pemeriksaan 1.Melakukan pemeriksaaan 1.Melakukan pemeriksaaan pada
(Perencanaan, pemeriksaan tanda—tandavital bayi tanda-tanda vital bayi dan bayi memeriksa tanda-tanda vital

pel aksanaan, evaluasi)

- Ibu mengetahui bayinya dalam
keadaan normal

2. Melakukan perawatan pada BBL
yaitu, memberikan injeksi Vit K
sebanyak 0,5 cc di bagian paha luar
sebelah kiri bayi, guna untuk mencegah
perdarahan di otak dan memberikan
salep mata pada bayi untuk mencegah
terjadinyainfeksi pada mata

-Injeksi Vit K danpemberian salep mata
pada bayi sudah dilakukan

3. Melakukan perawatan padatali pusat
membungkus tali pusat dengan kasa
yang bersih dan kering agar segera
mengganti kasa apabila basah/lembap
agar tidak terjadi infeksi padatali pusat
- Perawatan padatali pusat bayi sudah
dilakukan

4. Memberikan injeksi HbO pada bayi
diberikan 1/3 paha bagian luar secara
IM dipaha kanan setelah 1 jam

memberitahu ibu bahwa bayi
dalam keadaan normal
-Pemeriksaan tel ah dilakukan

2.Menganjurkan padaibu
untuk mengganti pakaian
bayi jikalembap setelah
BAB dan BAK agar bayi
tetap selalu hangat dan
terhindar dari infeksi.
- Ibu mengerti dan mau
melakukannya

3.Mengajarkan padaibu
untuk melakukan perawatan
tali pusat seperti
membungkus tali pusat
dengan kassa steril dan
menggantinya setiap kali
sesudah mandi.

- Ibu mengerti dan mau

melakukannya

4.Menganjurkan ibu untuk

dan memberitahu ibu bahwa bayi
dalam kedaan normal
-Pemeriksaan tel ah dilakukan

2.Menganjurkan pada ibu untuk
mengganti pakaian bayi jika
lembab setelah BAB dan BAK
agar bayi tetap selalu hangat dan
terhindar dari infeksi.
- Ibu mengerti dan mau
melakukannya

3.Menganjurkan ibu untuk
memberikan ASI sesering
mungkin dan memberikan AS
Eksklusif selama 6 bulan tanpa
memberi makanan tambahan
termasuk air putih.

- Ibu mau melakukannya

4. Menganjurkan ibu untuk
mengimunisasi anaknya agar
mendapat imunisasi dasar
lengkap setiap bulannya yaitu,




pemberian Vit K. memberikan ASI sesering BCG,DPT,Polio dan campak.
- Injeksi HbO sudah diberikan mungkin dan memberikan
AS| Eksklusif selama6
5.Menganjurkan ibu untuk memberikan | bulan tanpa memberi

ASI pada bayinya tanpa makanan makanan tambahan termasuk
pendamping sampai bayi berusia 6 ar putih.
bulan. - Ibu mengerti dan mau

melakukannya




2.2.5 KELUARGA BERENCANA
Tanggal Pengkgjiian : 02 Juni 2019
Waktu Pengkgjian  : 14:00 WIB

A.DATA SUBJEKTIF
1) Alasan Datang

Ibu datang ke Rumah Bersalin Mitra Ananda , mengaku telah melahirkan 43
hari yang lalu dan mengatakan ingin menggunakan KB suntik 3 bulan.

2) Jumlah Anak Hidup

Laki — Laki -

Perempuan : 2 (Satu)
3) Umur Anak Terakhir : 43 hari
4) Status PesertaKB : Lama

B.DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Keadaan Umum : Baik

Tekanan Darah : 120/80 mmHg
Pernafasan :22x/m

Nadi : 81x/m

Suhu : 36°C

Berat Badan : 69 kg
PD.Posisi Rahim (1UD) -

2) Data Kebidanan

Haid terakhir |-

Hamil / diduga hamil : Tidak hamil
Jumlah P A P Ag

Menyusui / Tidak : Menyusui
Genetalia Eksterna : Tidak dilakukan

3) Riwayat Penyakit

Hipertens : Tidak ada
Hepatitis : Tidak ada
Perdarahan pervagina yang tidak diketahui sebabnya - Tidak ada
Flour albus kronis : Tidak ada
Tumor Payudara/ Rahim : Tidak ada

Diabetes Militus : Tidak ada



C.ANALISA DATA

1) Diagnosa : Aspektor Lama Kb suntik 3 bulan
2) Masalah : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D.PENATALAKSAAN ( perencanaan, pel aksanaan, dan evaluasi)

1.

2.

Memberitahu ibu hasil pemeriksaan tanda-tanda vital

bahwa ibu dalam keadaan baik

Pemeriksaan KU dan TTV sudah dilakukan

Menjelaskan kepada ibu tentang macam-macam alat kontrasepsi seperti MAL
(metode alamiah laktasi), AKDR aat kontrasepsi dalam rahim, implant, pil,
suntik, kontrasepsi mantap yaitu tubektomi dan vasektomi dan lain-lain.

Ibu mengerti dan memilih aat kontrasepsi KB suntik

Memberitahu ibu tentang efek samping KB suntik 3 bulan yaitu, gangguan
pola haid, nyeri pada payudara, perubahan berat badan, serta sakit kepala
ringanmemberikan penjelasan kepada ibu agar tidak perlu cemas karena hal
tersebut merupakan efek samping dari penggunaan KB suntik 3 bulan karena
masih dalam penyesuaian hormon dalam tubuh,memberitahu ibu tentang
keuntungan dan kerugian dari KB suntik yaitu, cocok untuk ibu menyusui
karena tidak menganggu produksi ASI, tidak mengandung estrogen,tidak
mempengaruhi saat berhubungan suami istri,dapat menunda kehamilan,
kerugiannya yaitu gangguan haid, terlambat kembali kesuburan bertambahnya
berat badantidak dapat dihentikan sewaktu-waktu sebelum suntikan
berikutnya.

Ibu telah mengerti dengan penjelasan yang diberikan

Mempersiapkan alatbengkok, kapas alkohol, spuit, tetap menjaga jarum tetap
steril dan menyiapkan obat suntik kb 3 bulan depogeston.
alat dan obat sudah disiapkan

Memberikan informed consent pada ibu, untuk dilakukan persetujuan
dilakukan tindakan penyuntikan kb suntik 3 bulan.
Ibu mau dilakukan penyuntikan

Melakukan penyuntikan kb suntik 3 bulan, membersihkan kulit yang akan
disuntik dengan kapas, kemudian melakukan penyuntikan pada bagian paha
sebelah kanan 1/3 SIAS sampai oxcygis secaraintra muscular.

Ibu telah disuntik Kb 3 bulan

Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 3 bulan lagi tanggal 25 Agustus
2019 atau apabila ada keluhan.

Ibu mengerti dan mau melakukannya



SEKOLAH TINGGT MU KESEIFATAN
BINA THUSADA

1. Syzeh Abdul Samag Ko 28 Eel 22 Nis

Palembaus Sematcra Selatan 3013
elepon (0711 357374 FalamuliG7 11 - 365533
= ..-__....w.__..., - ——r e

LEMBAR PENGAIUAN JUDLL

Mam : Vira Yumiar
NEPM L 16.15401.71.37
Pembumbing  Devina Anggrainy, 591, M Kes

‘ ! ' ' |

N Hurdnl Tangeal ' Paraf Het |
. | i
1. ' Asvhan Kebidanan Komprehensit o

i Pada Ny 1. di Bumal Bessabin Miira

Arnanda Tahon 2010 !

il = -
/s i -,)% frx

Palembemg, Maret 2019

Pembimbing




PERSETUIUAY MEMIA LI RESPORDES

o th T

I ot i

Kt 4 Kbhumn

Al W Poangostan  Uasan G, '-__}Q,g__%:'a-r_-,ﬂ%“ e gl e

tliszppatzlan beesedia nisygad responden pade Lapocar Tugas Akhir (LT A vanz o bikuokameoleh

Pl P MIRE Fuswp
[ (Lo 4ot 319

Judul Penehiimn: 85 Shon Ebndeinicns lt_"_r_*.m?ﬁ; '-pdy,.-.n._.w Eicides Mg bmor 28 Ly,
W eila L) 7% L 8 Ll

ok s i o k: ., =
Q‘.l..r- 8y Bis 1:'.;_.~1."{;~.,|. d)].%f Mingmy 4 ‘m_,m : j"TH I«,"E‘C'F-E'.tp & ?_Uﬂ.mil

BAr . i
CHaClen Moy Biande r{ﬂﬁhur,—, ity

Vo bebdonag e T Wi,
A larnt oA

ok

2 £ P
o St sy L e 1, [,
o v ke o embotia ok WMogee et

Lontule mangisi dafiar paunselaan Laporan Dues Akhin (LTA) yang disusun oleh mabssiswi kebidanamn
STER 13ina Husads Palembang tanpe Prasancka due Paksaan Data dan informasi yvang diberiian akan

dirahasibean dan hanye ssmata-mata wetul Laporan Tegas AR (1L.TA)

Domikian sural pemyaiaan it ke huat.

Balenidgng, piael 2018

Eespariden
Tlaterai Gl

Lysiphess



=
i s T S Hi"tL-e?'H' "xf‘
> Fezturaan Sty Aguan Socamacan lirBarac | H :;-“- ﬁ:::amh:mg A0THE8

e R A g T R A S T DA

528 BT 062 RW,

Todp- 0713 443276

SURAT KETERANGAN

Ped e 390 P Y1 RBATA /2043

A S TR PR Ikl‘-f"- 2018 peda Hulan 0% A |

Pl siriys SR Yo

Bl

Pekurniaan

Cefihimses 8T

L B EE e

T S ) s

TP

RES 1AL kebidanar Fhioa TTuseds Falamoang

Paleryasng |nhun 200

Telat malabsanukan Pendlitian déngan

belvire Avands Faleinbusne,

Deroakisndedr surat  Sotcnmgan  ind

Juc"“_

iyl

oAl |'|L-|:'| sural darl Ka Piedi SRR B 8 0PN

D& Palembeng DT Eebidanan Neo

11 bds 2019 peribal izin penclitisn o :

- Asulun Kehidanai Tf sersiensl Faca Ny, L
FEg )

b
dilas

ok
aatlg

oada bulan &8 A

erar-humareya

di B2 bditra &manda
vonl — 11 Mei 20]% L RB
Mtk

dapal  diparounakan

swbagaumana tastinye, Atas perhatiantya dibognican tarimas kusi

Falernhang, 17 Tuni 2016

Pimmninan h ‘wLLﬂ, Harnda

( dr. Widia Trisusunty, MARN)




	COVER LTA DEPAN  VIRA.pdf (p.1)
	COVER LTA VIRA.pdf (p.2)
	RINGKASAN VIRA.pdf (p.3)
	PLAGIAT.pdf (p.4)
	PERNYATAAN PERSETUJUAN.pdf (p.5)
	PANITIA SIDANG.pdf (p.6)
	RIWAYAT HIDUP PENULIS & MOTTO vira.pdf (p.7-8)
	UCAPAN TERIMA KASIH.pdf (p.9-10)
	DAFTAR ISI.pdf (p.11-13)
	DAFTAR TABEL.pdf (p.14)
	DAFTAR GAMBAR buk ayu.pdf (p.15)
	DAFTAR LAMPIRAN.pdf (p.16)
	BAB I buk ayu.pdf (p.17-116)
	DAFTAR PUSTAKA terbaru 2019.pdf (p.117-118)
	askebbb vira.pdf (p.119-134)
	askeb viraa buk andin.pdf (p.135-155)
	ACC JUDUL.pdf (p.156)
	RESPONDEN.pdf (p.157)
	KET BPM.pdf (p.158)

